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Réunion technique 


Discussion de cas et de préparations difficiles. 


Séance 


PRESIDENCE DE M. PIERRE DELBET 


M. le Secrétaire. — La correspondance comporte : 


— une lettre de candidature de M. Marullaz, ancien privat-docent 
de l’Université de Lausanne, chef de Laboratoire 4 l'Institut Pasteur ; 

— des manuscrits : a) de MM. Voronoff et Alexandresco sur : « Les 
polyadénomes de l’estomac. A propos d’un polyadénome en nappe 
rencontré chez un singe > ; 

b) de M. L. Robinet : « Terrain magnésien et cancer dans les dépar- 
tements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle » ; 

c) de Mme N. Dobrovolskaia-Zavadskaia sur: « Quelles conditions 
devrait réunir, pour étre valable, une étude de Vhérédité des cancers 
dans lespéce humaine ? » ; 

d) de M. Paul Bertrand : « Une hypothése sur la nature du cancer ». 

Ces manuscrits seront examinés par le Comité de publication ; 


— des tirés 4 part des travaux publiés dans le n° 22 du Bulletin 
de U Institut de médecine expérimentale de Buenos-Aires. 
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Terrains magnésiens et Cancer 
Haut-Rhin, Bas-Rhin, Moselle 
PAR 


L. ROBINET 
(Présenté par M. Pierre Delbet). 


Le Bulletin de la Ligue francaise contre le Cancer : « La Lutte 
contre le Cancer » (décembre 1929), dans sa rubrique statis- 
tique (1), signalait une étude de M. le Docteur Gunsett, Directeur 
du Centre anticancéreux de Strasbourg, sur la répartition du 
Cancer dans les trois départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin 
et de la Moselle. ‘ 
« La mortalité par Cancer est beaucoup moindre dans la 
« Moselle que dans les deux autres départements... Rien n’expli- 
« que cette différence. 
« Peut-on rendre responsable la constitution géologique du 
« sol? D’aprés une théorie présentée par M. Lakhovsky, & |’Aca- 
« démie des Sciences en 1927, les régions oti le sol est en grés, 
« sables, graviers ont une mortalité cancéreuse faible ; celles ott 
« le sol est de marne ou d’argile plastique ou lorsqu’ils renfer- 
« ment des filons métalliques ont une mortalité cancéreuse forte 
« parce que les premiers sont mauvais conducteurs d’électricité - 
« et les radiations cosmiques s’y perdraient, tandis que les 
« seconds réfléchiraient les radiations cosmiques qui viendraient 
« ainsi dérégler le fonctionnement des cellules humaines. » 
« Il se trouve en fait que la constitution géologique des 
« contrées 4 mortalités trés différentes est analogue. 
« De méme, la théorie du professeur Delbet qui rapporte la 
« fréquence de la mortalité cancéreuse 4 l’influence du magné- 
« sium est inopérante. 
« M. Robinet, pharmacien 4 Moret, suivant cette idée, a établi 
une carte de France qui met en comparaison la fréquence de 


(1) Ligue francaise contre le Cancer: Bulletin trimestriel, oct. nov. déc, 1929. 


n 


214 L. ROBINET 


« la mortalité cancéreuse avec la carence du sol en magnésie. 
« Cette théorie est infirmée du fait de l’analogie constatée entre 
« le sol des contrées les plus différemment frappées. » 

Ce compte rendu, extrait du Bulletin de « La Ligue contre le 
Cancer », m’intéressant au plus haut point, je me suis reporté a 
Vétude de M. le D' Gunsett (1). J’ai pris connaissance, avec le 
plus vif intérét, des statistiques cancérologiques qu’il présentait 
pour les trois départements : Haut-Rhin, Bas-Rhin et Moselle, de 
1874 a 1923. Ses graphiques montrant l’augmentation réguliére 
et surtout proportionnelle de la mortalité cancéreuse, sont par- 
ticuliérement impressionnants. L’auteur ne peut qu’étre félicité 
de ce travail trés documenté. 

Mais, dans une autre partie de son étude, M. le D' Gunsett 
veut bien me mettre en cause. 

« M. Robinet, écrit-il, a cru mettre en rapport la fréquence du 
« Cancer en France avec la distribution du magnésium dans le 
« sol. Il avait cru remarquer que la carence du sol en magnésie 
« coincidait en France avec une morbidité cancéreuse élevée, 
« tandis que les contrées ot le magnésium existait montraient 
« une morbidité cancéreuse réduite. 

« D’aprés cet auteur..., « les régions les moins touchées par le 
« Cancer seraient situées sur les parties les plus élevées du ter- 
« ritoire. Par contre, les étendues les plus éprouvées par la mala- 
« die appartiendraient aux départements marécageux ou tour- 
« beux et & tous ceux qui concourent a former la cuvette du 
« bassin de la Seine. L’immunité relative serait le fait de tous les 
« terrains géologiques primaires et secondaires, jusqu’aux juras: 
« siques inclus. La fréquence du Cancer commencerait au terrain 
« erétacé, englobant tous les terrains = constitués de 
« marne, d’argile et de gypse. » 

Ce dernier paragraphe ne se trouve pas dans l'étude a laquelle 
M. le D* Gunsett veut bien faire allusion (2), mais dans une trés 
bienveillante analyse de mon travail par M. le Docteur Ghislain- 
Houzel (3). J’ai done cru devoir penser, aprés cette citation erro- 
née, que M. le D" Gunsett n’avait pas eu directement connaissance 
de ma publication. Je ne puis que le regretter. 


(1) Dt Gunserr. — La répartition du Cancer dans les trois départements du 
Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la Moselle d'aprés les statistiques officielles 
1874-1923. La Vie Sociale, Strasbourg, 1929. 

(2) Ropinet (L.). — « Terrains magnésiens et Cancer ». Etude comparative 
pour la France. La Prophylaxie du Cancer, Editeur ; Moulin a Moret-s/-Loing. 


(3) — Les Conse'ls médicaux. de « L’Ami du Peuple », 
7 mars 1929. 
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M. le D' Gunsett, en effet, a fait appel a l’autorité de M. de Mar- 
gerie, Directeur des Services de la Carte géologique d’Alsace et de 
Lorraine. M. de Margerie fit une réponse qui induisit le D' Gun- 
sett 4 infirmer toutes ensemble : les théories du D' Lakhovsky, 
les conclusions de M. le P* Delbet, et les miennes. Parlant, en 
effet, du rapport que j’avais établi entre les Terrains magnésiens 
et le Cancer, il ajoute : 

« Les constatations de M. de Margerie infirment également 
cette théorie. » 

M. de Margerie est un géologue des plus réputés et nous lui 
devons de nombreuses communications ; ici, dans le cas qui nous 
occupe plus particuliérement, il nous semble que la question de 
la richesse ou de la carence du magnésium dans les terrains ne 
lui a pas été posée. Nous avons donc été un peu surpris de l’arrét 
— sans appel a notre égard — de M. le D" Gunsett. 

J’aurai, d’ailleurs, occasion d’analyser, a la fin de cette étude, 
les informations contenues dans la réponse de M. de Margerie. 

Auparavant, je me propose d’entreprendre pour Alsace- 
Lorraine l'étude comparative des Terrains magnésiens et du 
Cancer, et je suis heureux de pouvoir ainsi compléter le travail 
que j’avais publié pour les autres départements frangais. 

Comme dans mon précédent travail, je voudrais étudier suc- 
cessivement : 


Les statistiques du Cancer — en donner les résultats ; 
Etudier ensuite la répartition de la magnésie dans le sol, pour 
pouvoir, en dernier lieu, faire les comparaisons utiles. 


Statistiques de la mortalité par cancer 


Je n’étonnerai personne en remarquant, d’abord, qu’il ne faut 
pas se confier aveuglément aux statistiques en général, et surtout 
aux statistiques du Cancer. Il ne faut pas les analyser de trop 
pres, mais d’un peu loin, pour en extraire la part de vérité qui 
s’en échappe, au moins au point de vue comparatif. Cependant, 
pour les trois départements qui nous occupent, l’étude trés 
documentée de M. le D* Gunsett nous apporte de précieuses 
constatations. L’augmentation a peu prés proportionnelle et 
constante de la mortalité par Cancer, signalée par cet auteur dans 
les arrondissements alsaciens-lorrains, plaide déja en faveur de 
la Statistique de l’Office régional d’Alsace et de Lorraine. II faut 
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signaler également que, dans le Bas-Rhin, par exemple, 90 0/0 
des décés sont constatés par les médecins, alors que dans certains 
autres départements francais cette constatation n’est faite que 
pour 60 0/0 et méme 50 0/0 des décés. 

M. le P* Delbet, avec la clairvoyance et la clarté qui caracté- 
risent le vrai scientifique, avait bien voulu exposer les grandes 
lignes de mon travail sur I’étude comparative pour la France de 
la mortalité par Cancer, et des terrains magnésiens (1), et noter 
que je ne demandais pas aux statistiques une valeur absolue, 
mais bien une valeur relative. 

« Et de fait, écrivait-il, les chiffres auxquels l’auteur arrive 
« Wont pas Vallure fantaisiste que leur donnerait le hasard ; 
« dans les départements voisins, ils sont d’un méme ordre de 
« grandeur. » 

Nous allons retrouver, dans les trois départements que nous 
étudions : Haut-Rhin, Bas-Rhin et Moselle, des coefficients qui 
n’ont aucune allure fantaisiste. Bien au contraire, les chiffres 
obtenus sont des plus normaux. Ils nous aménent A penser que 
nous touchons ici encore de plus prés a la réalité, tout en ne per- 
dant pas de vue, cependant, que nous devons, pour les chiffres 
donnés par les Statistiques du Cancer, nous cantonner dans la 
généralité. 

Comme je veux faire la preuve que les hommes, vivant d’un 
terrain magnésien, sont beaucoup plus faiblement touchés par le 
Cancer que les hommes vivant d’un terrain trés-pauvre en ma- 
gnésie ou dépourvu de cet élément, je me suis adressé aux 
statistiques concernant les communes de moins de 5.000 habi- 
tants. Je pense atteindre, ainsi, plus particuli¢érement, les popu- 
lations des agglomérations qui vivent des produits de leur sol et 
de leur sous-sol. 

J’avais trouvé la documentation nécessaire, pour les départe- 
ments francais que j’étudiais, dans l’annuaire sanitaire de la 
France publié par le Ministére de I’Intérieur, pour les années 
1919, 1920, 1921. 

Cette statistique, pour les communes de moins de 5.000 habi- 
tants, existe également pour le Haut-Rhin et la Moselle en 1921, 
1922, 1923, et pour le Bas-Rhin, en 1922, 1923, 1924 ; je l’ai trou- 
vée a Strasbourg, a l’Office régional de statistiques de l’Alsace- 
Lorraine, j’ai pu l’extraire de documents mis 4 ma disposition 


(1) Devset (P.). — R6'e du magnésium dans les phénoménes biologiques. 
« Revue Medicale Francaise », 6 juin 1929. 
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par M. Becker, Chef de l’Office régional, et je suis heureux de le 
remercier ici de l’aide précieuse qu’il a bien voulu me préter (1). 


Voici done les coefficients obtenus : 


Statistiques Haut-Rhin et Moselle : 1921, 1922, 1923 
Bas-Rhin : 1922, 1923, 1924 
Communes de moins de 5.000 habitants 


POPULATION MOYENNE COEFFICIENT 


des communes} Dicks 10.000 h. 
de moins pour (Communes 


de 5.000 h. les 3 années de moins 
de 5.000 h.) 


DéPaARTEMENTS ARRONDISSEMENTS 


49.293 48,6 9,9 
Haguenau 51.676 45,3 8,7 

Molsheim 61.166 87,3 14,2 

Saverne 72.946 54.3 7,4 

Bas-RUIN ...\ Sélestat 51.095 | 10,4 
Strasbourg 61.147 

| Wissembourg.... 48.357 ) 8,1 


395 .680 9,6 


\ 


Altkirch 45.902 4,5 

Colmar 45.273 

Guebwiller 44.253 
Muthouse.... ... 67.724 
Ribeauville 35.709 

Thann 45.012 


283.873 


| Boulay 39.109 6.6 
Chatean-Salins .. 6,2 
185 4,1 
Mosk LE.... Sarrebourg .575 26,3 5,8 
Sarreguemines .. 55.030 | 23,6 4,2 

| Thionville .566 34 4,2 


261 185,1 4,9 


\ 


(1) Ces statistiques pour les causes de décés touchant les différentes commu- 
hes suivant leur population sont abandonnées maintenant, aussi bien 4 Paris 
qu Strasbourg; j'en ai déja souvent exprimé le regret. 
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Les statistiques sont trés élastiques, dit-on. On se sert de 
celles qui « collent », disent les sceptiques. Pour mes statis- 
tiques d’Alsace-Lorraine, comme d’ailleurs pour mes statistiques 
précédentes — je tiens a le faire remarquer — trois années seu- 
lement existaient donnant les chiffres de décés par cancer, pour 
les communes de moins de 5.000 habitants. Je n’ai pas eu le 
choix. 

Il ne peut étre question d’interprétation. 

Procédant done de la méme maniére que dans ma précédente 
étude, j’ai pris la moyenne des trois années pour chacun des 
arrondissements des trois départements qui m’intéressaient, j'ai 
fait le pourcentage pour 10.000 habitants et j’ai obtenu un coeffi- 
cient. 

J’insiste pour rappeler que tous ces chiffres se rapportent aux 
communes de moins de 5.000 habitants. 
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Pour les trois départements : 


(Coefficient pour 10.000 habitants et toujours pour les 
communes de moins de 5.000 habitants) : 


Haut-Rhin 
Bas-Rhin 
Moselle 


Ces chiffres présentent une impressionnante homogénéité ; 

Ils concordent avec les chiffres statistiques de M. le D* Gun- 
sett ; 

Ils ne sont pas dus a la fantaisie du hasard ; 

Nous pouvons les considérer comme relativement exacts : 


Le département de la Moselle a une densité de mortalité 
cancéreuse trés inférieure a celle du Haut-Rhin et a celle du 
Bas-Rhin. 


Examinons maintenant la répartition des terrains magnésiens 
en Alsace-Lorraine. 


Apercu géologique 


Nous pouvons étudier ensemble le Haut-Rhin et le Bas-Rhin, 
car la disposition des terrains dans ces deux départements n’est 
nullement modifiée par leur frontiére administrative. Nous 
retrouvons, en effet, le méme développement géologique. 


De l’Ouest 4 l’Est, nous rencontrons : 

D’abord, les Vosges proprement dites avec des terrains anté- 
rieurs aux terrains secondaires. 

Puis, les contreforts vosgiens, collines constituées par des ter- 
rains triasiques, jurassiques et tertiaires. 

Enfin, tout a fait 4 l’Est, la plaine, la vallée du Rhin, constituée 
toute entiére de quaternaire. 


Voici done, grosso modo, la description d’ordre tout a fait 
général des terrains dans Je Haut-Rhin et le Bas-Rhin. Seul, 
larrondissement d’Altkirch, extréme-sud de |’Alsace-Lorraine, 
fait exception 4 ce que l’on pourrait appeler cette régle grossiére : 
cet arrondissement est, lui, appuyé sur le Jura, composé en 
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a grande partie de marnes tertiaires et privé complétement des 
a roches primaires des Vosges. ; 
Certains arrondissements occupent tout le territoire de l’Ouest 
i a PEst, comme l’arrondissement de Colmar, et présentent, par 
conséquent, les différents étages de terrains ; d’autres, comme 
celui de Mulhouse et d’Erstein, ne contiennent pas de terrains 
secondaires mais sont uniquement constitués d’alluvions mo- 
dernes et de diluvium. 
Cependant, dans leur ensemble, mise a part la_ région 
d’Altkirch, les deux départements du Haut-Rhin et du Bas-Rhin 
ont un aspect géographique que l’on peut qualifier de semblable. 


Répartition de la magnésie 


Nous pouvons alors aborder, pour ces deux départements, la 
question qui nous préoccupe surtout dans cette étude : le point 


de vue minéralogique et surtout le point de vue minéralogique 
magnésien. 


A quel état trouverons-nous la magnésie ? 
Quels sont les terrains qui la contiennent ? 
Dans quelle proportion ces terrains existent-ils dans ces deux 


départements que nous avons pu qualifier de semblable au point 
de vue géographique ? 


q Ce n’est guére qu’a l’état de dolomie (carbonate double de 
ig chaux et de magnésie) que la magnésie se trouve signalée dans 

; les différents ouvrages traitant de cette question. 

Il existe bien d’autres minéraux magnésiens : la serpentine ; 
quelques autres silicates magnésiens associés au fer et a la 
a chaux : pyroxéne, amphiboles, etc., etc., dans les terrains grani- 
tiques ; mais dans le Haut-Rhin et le Bas-Rhin, ces minéraux ne 
sont seulement signalés qu’en deux ou trois points, sur quelques 
métres seulement, et ainsi parfaitement négligeables. 

Nous ne nous occuperons donc pour |’Alsace-Lorraine que de 
la dolomie. 

Ce calcaire magnésien se trouve dans le Haut-Rhin et dans le 
Bas-Rhin, dans les terrains secondaires : dans l’étage triasique. 

Le trias comporte lui-méme trois étages, trés distincts, bien 
qu’appartenant au méme systéme. Ces trois étages ont recu 
depuis longtemps les noms de grés bigarré ou bariolé, — de 
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Muschelkalk (calcaires coquilliers), — et de marnes irisées ou 
Keuper. 

Le grés bigarré est composé de couches épaisses de grés sépa- 
rées par des lits d’argile schisteuse. La couleur est trés variable ; 
cest d’ailleurs ce qui lui a valu son nom de bigarré ou de bariolé. 
Mais ce n’est que dans la partie supérieure de cet étage que nous 
trouvons des couches argileuses, alternant avec des lits peu épais 
de dolomie qui forment la transition avec le Muschelkalk. 

Le Muschelkalk posséde done de la dolomie a sa partie infé- 
rieure liée avec celles du grés bigarré si intimement qu’il est sou- 
vent difficile de les distinguer. Vient ensuite la masse calcaire 
formant la partie principale de cet étage et c’est au-dessus de ces 
couches calcaires que nous retrouvons la dolomie alternant avec 
des marnes. 

Aux marnes irisées qui viennent ensuite, sont associées des 
couches de dolomie, mais, le plus souvent, en quantité trés 
réduite (1). 

Tous ces terrains triasiques, je le rappelle, ne se trouvent pas 
dans la chaine proprement dite des Vosges, mais sur les versants, 
comme nous l’avons indiqué plus haut. 

Quelle est importance de ces terrains dans le Haut-Rhin ? 


DANS LE HAut-RHIN 


Le Haut-Rhin a une superficie de 4.098 kilométres carrés ; 
létage triasique susceptible de contenir de la magnésie occupe 
seulement 23 kilométres carrés. 

Vers le Vieux Thann, on trouve quelques roches dolomitiques, 
entre Guebwiller et Munster, aux environs de Soultzmatt et 
Soultzbach, des affleurements de dolomie jaunatre, n’ayant que 
quelques centimétres d’épaisseur. Enfin, & l’extréme Nord du 
département, 4 Sainte-Marie-aux-Mines, a Petite-Liépvre, on en 
trouve a peu prés en aussi minime quantité (ici dans le terrain 
carbonifére) (2). 

De la description ci-dessus, on peut constater satis hésitation 


(1) Ces quelques notes sur les terrains triasiques et leur contenance en 
dolomie sont extraites de « Description géologique et minéralogique du Bas- 
Rhin » par A. Daubrée. 

(2) Ces présences de dolomies sont signalées dans le volume « Description 
géologique et minéralogique du département du Haut-Rhin ». Delkos, Reecklin, 
Schlumberger. 


252 L. ROBINET 


que le département du Haut-Rhin ne posséde qu'une quantite de 
magnésie pour ainsi dire négligeable. 


TERRAINS 
a 


MAGNESIE 


enbancs plus ou moins 
puissants 


Haut-Rhin. , 
eu 
Bas-Rhin } "EP 


dans tous 
Moselle } les 


arrondissem's 


DANs LE BASs-RHIN 


Dans le Bas-Rhin, nous trouvons d’abord, tout au Sud, quel- 
ques dolomies cristallines signalées dans les terrains houillers du 
Bassin de Villé, et tout & fait accidentellement dans le grés rouge 
aux environs d’Ochviller. 
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Puis, plus au Nord, commence le Trias, composé de calcaires, 
de dolomies et de marnes. Cet étage se précise, en effet, d’abord 
a’ ’Est de Mutzig et de Rosheim (arrondissement de Molsheim), 
pour se développer & Vextréme Nord de l’arrondissement, aux 


MORTALITE 
par CANCER 
(coefficients pour 10.000 habit’) 


par Arrondissement 
(communes demoins de 5.000 habit's) 


EER plus de 8 
moins de 6.5 


par Département 
{communes de moins de 5000 habit**) 
Haut-Rhin : 9.2 
Bas-Rhin : 9.6 
Moselle : 49 


environs de Wasselonne, puis s’étendre jusqu’au Sud de Saverne. 
Les bandes de Muschelkalk, qui mesurent environ 2 km. A 3 km. 
de large, sont flanquées, 4 Ouest de bandes de grés bariolé, et A 
rEst de Keuper. Dans ces deux étages, nous ne trouvons d’ail- 
leurs, signalés dans les ouvrages, que quelques lits peu épais de 
dolomie de 0 m. 10 4 0 m. 20 d’épaisseur. 

Le Muschelkalk, lui, est beaucoup plus développé en profon- 
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deur puisque la dolomie atteint, en quelques points environ, 
100 m. aux environs de Wasselonne. 

Nous trouvons ensuite quelques affleurements triasiques vers 
Griesbach et Imsheim. 

Puis, les Vosges s’incurvant vers le Nord-Est, une bande étroite 
commence dans les environs de Niederbronn et se développe jus- 
qu’aux environs de Wissembourg, en passant par la vallée de 
Lembach. 

Quant au versant occidental des Vosges, représenté dans le 
Bas-Rhin par la partie de l’arrondissement de Saverne s’enfon- 
cant dans le département de la Moselle, il est formé presque 
enti¢rement de terrains triasiques. Le grés bigarré et le Muschel- 
kalk forment ainsi, 4 eux seuls, une bande de plus de 10 km. de 
largeur entre Driilingen et Sarr-Union. 

En résumé, nous trouvons dans le Bas-Rhin un développement 
plus grand de l’étage triasique que dans le Haut-Rhin ; mais ici 
également les calcaires dolomitiques n’ont qu’un trés petit déve- 
loppement. La superficie du Bas-Rhin est d’environ 4.550 km. 
carrés : le Trias occupe seulement 584 km. carrés, compris natu- 
rellement dans ce chiffre les quelques 200 km. carrés du versant 
occidental des Vosges (pointe de l’arrondissement de Saverne) 
(H. Daubree). De sorte que nous pouvons dire que dans les deux 
départements que nous venons de passer en revue, le versant 
oriental des Vosges ne contient que des terrains triasiques de 


trés peu d’envergure, et, par conséquent, qu’une trés petite quan- 
tité de dolomie. 


EN MOSELLE 


Tout au contraire ! 
« Le Trias est pour la Moselle, écrivent MM. Jacquot et 
« Terquem (1), d’une grande importance. Il constitue le sol de 
« toute la partie orientale du département et s’étend entre le 
pays de Bitche (arrondissement de Sarreguemines) et un méri- 
« dien situé & quelques kilométres 4 l’Est de Metz, embrassant 
« ainsi la presque totalité des bassins de la Sarre et des deux 
Nied. C'est d’ailleurs dans toute l’étendue de la Lorraine un 
type classique tant son développement y est considérable. » 

Le pays de Bitche et le pays des plateaux lorrains constituant 


(1) Jacquor, Terquem et Barre. — « Description géologique et minéralogique 
du département de la Moselle ». 
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le département de la Moselle ont une superficie d’environ 
3.750 kilométres carrés. Le Trias occupe, a lui seul, plus de 
2.000 kilométres carrés. 

Nous retrouvons ici nos trois étages : 

Partie supérieure du grés bigarré ; grés dolomitiques et vérita- 
bles dolomies grenues un peu sableuses. 

Muschelkalk dont la partie supérieure est caractérisée par des 
dolomies ou des calcaires fortement magnésiens, en banes puis- 
sants. 

Keuper avec des dépots de marnes magnésiennes, 

Cette zone forme une large bande(1) couvrant la presque 
totalité du département, avec comme limite Est : Rambervillers, 
Baccarat, Cirey-sur-Vezouse, Sarrebourg, Phalsbourg, et, de 1a, 
droit sur Sarrebriick ; et comme limite Ouest: Mirecourt, 
Charmes, Arracourt, Vic-sur-Seille, Bazoncourt, Rémilly, Cour- 
celles-Chaussy, Koenigsmacher, Sierk, pour s’étendre dans le 
Luxembourg. 

La quantité de magnésie contenue dans ces différents terrains 
est des plus variable. Ne voulant pas faire ici, précisément, une 
étude géologique détaillée, et m’en tenant aux généralités, il me 
semble inutile d’entrer dans les détails d’une description miné- 
ralogique et de situer exactement les positions des trois divisions 
triasiques, ainsi que les différentes puissances des bancs dolomi- 
tiques. Il suffit, pour notre démonstration, de constater que 
étage triasique couvre & peu prés tout le département, et que, 
par conséquent, nous trouvons dans tous les arrondissements 
des bancs dolomitiques. 


Essayons, cependant, de rendre compte des mouvements d’en- 
semble des terrains et, par conséquent, de la composition des 
sols. 

La figure schématique ci-dessous nous montre une coupe géo- 
logique des deux versants des Vosges. Nous y remarquons le 
tres faible développement des affleurements du Trias alsacien, 
alors que les affleurements du Trias lorrain sont trés importants. 

Aprés ce petit exposé, volontairement succinct, nous: pouvons 
cependant prendre position et affirmer que : 


La Moselle contient des terrains a Magnésie en beaucoup plus 
grande quantité que les départements du Bas-Rhin et du 
Haut-Rhin. 


(1) Jory (H.). — « Géographie physique de la Lorraine et de ses enveloppes ». 
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Aprés avoir ainsi examiné la position et la constitution miné- 
ralogique de nos terrains 4 magnésie, nous possédons les élé- 
ments suffisants pour étudier la réponse faite au D* Gunsett, par 
M. de Margerie, réponse signalée au début de cet exposé et point 
de départ de cette communication. 


Prenons connaissance de cette réponse : 


« A Varrondissement de Thionville est identique, au point de 
« vue de la géologie, l’arrondissement de Metz : l’identité résulte 
de ce que les territoires sont Il’un au Nord de l’autre, et que les 
couches du terrain se relévent de ’Ouest 4 Est ; les mémes 


Afficurements du 


Trias Lorrain alsacien 


ae 
os 


Trias gj Crés vosgiens ive 


Coupe de la céte de Saverne, d’aprés Daubrée. 


« couches affleurent donc, suivant des bandes grossiérement 
« paralléles dirigées du Sud au Nord, 4 travers les deux terri- 
« toires. 

« Dans chacun de ceux-ci, la partie orientale est formée par 
« les terrains argileux du Lias ou Jurassique inférieur, terrains 
« imperméables donnant des sols trés humides ; la partie occi- 
« dentale est constituée par un plateau de terrain calcaire de 
« Jurassique moyen, trés perméable..... Entre ces deux parties, 
« la vallée de la Moselle étend une large plaine d’alluvions qua- 
« ternaires, sables et cailloux ot l’eau se trouve 4 fleur de sol. 

« Cette parfaite ressemblance ne permet donc pas de recourir 
« 4 la constitution géologique du sol pour expliquer la différence 
« relevée par les statistiques. » 

Si je me _reporte aux statistiques que j’ai établies pour les 
communes de moins de 5.000 habitants, je trouve pour l’arron- 
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dissement de Thionville le coefficient 4,2 et pour celui de Metz le 
coefficient trés voisin de 4,7. Me reportant également aux statis- 
tiques de M. le D' Gunsett, qui fait état de toute la population 
des arrondissements, je trouve pour les années 1919-20-21-22-23 
le coefficient moyen de 4,7 pour Metz-Campagne et pour Thion- 
ville celui de 4,9 également trés voisin. 

La mortalité par cancer est d’ailleurs variable dans le méme 
département d’une année a l’autre avec des différences de méme 
ordre de grandeur. 

Done, pas de différence de statistique entre les arrondisse- 
ments de Metz-Campagne et de Thionville. Je suis d’accord avec 
M. de Margerie sur la qualité du sol. 

Ici, méme sol : méme densité cancéreuse. 

M. de Margerie poursuit, en comparant la faible mortalité 
cancéreuse de l’arrondissement d’Altkirch aux chiffres élevés des 
arrondissements voisins : 

« L’arrondissement d’Altkirch ne peut pas étre comparé de la 
« méme maniére aux arrondissements du Haut-Rhin, dont il 
« différe fortement par la plus grande extension des marnes ter- 
« tiaires et absence des roches primaires du massif vosgien. » 

« Mais il pourrait étre rapproché de plusieurs arrondissements 
« du Bas-Rhin : Wissembourg, Haguenau et Strasbourg. Les 
« deux premiers, il est vrai, ont une partie de leur ,territoire 
« occupée par le massif de grés d’age triasique qui forme ici la 
« chaine des Vosges ; la circonstance n’est cependant pas de 
« nature 4 altérer sensiblement les résultats, 4 cause de la faible 
« densité de la population dans les régions couvertes par la 
« forét. » 

(La densité de la population n’entre pas en ligne de compte 
dans nos statistiques qui sont faites de chiffres proportionnels). 

« Dans ces arrondissements du Bas-Rhin, comme dans celui 
« @Altkirch, continue M. de Margerie dans son exposé, le terri- 
« toire est formé, pour une part de marnes tertiaires et imper- 
« méables, mais recouvertes de nappes de sables et de cailloux 
« ou dun manteau de loess d’age quaternaire, ce qui fait un sol 
« assez sec. L’autre partie consiste dans les alluvions quaternai- 
« res de la plaine du Rhin, épaisse masse de sables et de cailloux 
contenant une nappe d’eau trés importante. » 


Il semblerait que la question soumise 4 M. de Margerie par 
M. le D' Gunsett lui a été posée en envisageant principalement 
’hypothése de M. le D' Lakhovsky sur les radiations cosmiques 


Buti, pu Cancer 1930. — T. XIX. 
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et signalée tout au début de cet exposé. Dans sa réponse, en effet, 
M. le Directeur du Service de la Carte géologique d’Alsace et de 
Lorraine nous entretient des marnes argileuses et imperméables ; 
des nappes de sables et de cailloux ; de la plus ou moins grande 
imperméabilité du sol ; de la plus ou moins grande profondeur 
de la nappe d’eau... ; mais je ne vois nulle part qu'il soit fait 
allusion aux terrains magnésiens. 

La question eit été posée & M. de Margerie au point de vue 
minéralogique magnésien, la réponse aurait été toute différente, 
comme chacun a pu s’en rendre compte par la petite étude 
ci-dessus. I] aurait fait les mémes constatations que nous, certes, 
beaucoup plus scientifiquement, mais pour aboutir aux mémes 
conclusions, 


Cette conclusion, vous la ferez vous-méme, pour le Haut-Rhin, 
le Bas-Rhin et la Moselle, par la simple comparaison de ces deux 
cartes ol sont notées les densités magnésiennes et cancéreuses. 

Les conclusions pour mes deux cartes de Sree étaient de 
méme ordre. 

Il m’avait été possible, étant donné le plus grand nombre de 
départements et leur différence au point de vue puissance magné- 
sienne, de dresser une carte de France faisant contraste, S’il 
existait, en effet, de grandes régions avec un coefficient de cancer 
variant de 0,2 4 3,5, c’est qu’il existait parallélement des terrains 
de dolomisation intense (Figeac, Rodez, Tarbes, St-Jean-de-Mau- 
rienne, etc...). Nous ne trouvons pas, en Lorraine, ces fortes pro- 
portions de magnésie, ni d’ailleurs ces trés bas coefficients de 
cancer. 

Comme dans la carte de France, nous avons des exceptions ; 
la petite quantité de magnésie dans le Portlandien du Massif de 
Ferrette (extréme Sud de l’arrondissement d’Altkirch) ne saurait 
expliquer le peu de cancer de cet arrondissement. 

D’autre part, arrondissement de Molsheim présente une trés 
forte densité cancéreuse, bien que nous trouvions de la magnésie 
dans son terrain, en trés petite. quantité, il est vrai. 

Mais, en contre-partie, nous pourrions signaler que |’arrondis- 
sement de Wissembourg posséde beaucoup plus de magnésie que 
Varrondissement voisin de Haguenau et présente une densité 
cancéreuse plus faible... ; l’arrondissement de Saverne, avec le 
Muschelkalk le plus développé de tout le Bas-Rhin, présente de 
beaucoup le coefficient le moins élevé du département. 
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ret, Nous pourrions aussi signaler que dans la région de Mulhouse 
de ol se rencontre les mines-de potasse, nous trouvons un coefficient 
4S ; formidable pour les toutes petites communes de moins de 
ide § 2000 habitants (15,6), alors que la grosse agglomération de la 
our ville de Mulhouse n’atteint qu’un coefficient inférieur (12,7). 
‘ait Mais, je désire surtout rester dans le cadre que je me suis tracé 
vis-a-vis des statistiques du Cancer, c’est-a-dire rester dans la 
ue généralité. 
te, Dés lors, le simple rapprochement des cartes que j’ai l’honneur 
ide de vous présenter confirme mes constatations antérieures d’une 
es, facon si impressionnante que, malgré ma certitude d’étre dans 
1es le vrai, j’ai été surpris de trouver, pour le Bas-Rhin, le Haut- P 
Rhin, la Moselle, un rapprochement aussi significatif. 
in, Ma conclusion apparaitra alors trés claire, si claire qu’il est 
ux inutile d’insister. I] suffit de comparer les deux cartes : 
es. Beaucoup plus de magnésie dans la Moselle que dans le Haut- 
de Rhin et dans le Bas-Rhin. 
Beaucoup moins de décés par cancer dans la Moselle que dans 
= le Haut-Rhin et dans le Bas-Rhin. ; 
"il I! semble done trés net que, pour les trois départements de 
bie l’Alsace-Lorraine, comme pour le reste de la France, il se trouve 
ms un rapport indiscutable, inversement proportionnel entre densité 
je rapport indiscutable, inversement proportionnel entre densité 
bs cancéreuse et puissance magnésienne. 
de N’est-il pas, dés lors, permis d’avancer que les sols, par leur 
teneur en éléments magnésiens,.sont une cause plus ou moins 
5 directe du plus ou moins grand nombre de cancers qui s’y 
le développent ? 
uit 
Discussion 
eS 
ie M. Prerre DeLBeT. — La communication de M. Robinet est 
dun trés haut intérét. 
s- Sa méthode est trés simple mais son application nécessite un 
1e travail énorme ; elle consiste & dresser deux cartes de chaque 
té région, l'une géologique, l’autre cancérologique. Les renseigne- 
le ments qui servent a établir ces deux cartes ne peuvent rien 
le contenir de tendancieux. 


Les renseignements géologiques sont puisés dans les ouvrages 
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classiques et les géologues n’ont pas dressé leurs cartes en vue 
du cancer. Ils le feront peut-étre un jour, mais ils ne l’ont pas 
encore fait. 

Les renseignements sur la mortalité par cancer sont puisés 
dans les statistiques officielles. Ils ne sont certainement pas 
@une grande précision, mais comme les statisticiens n’ont pas 
dressé leurs tables en vue de la géologie, celles-ci ne peuvent 
‘contenir d’erreurs systématiques capables de vicier les résultats 
généraux au point de vue du magnésium. 

Les deux cartes établies, au prix de quel labeur ! M. Robinet 
les rapproche et le rapprochement est saisissant. Ol le magné- 
sium est rare, le cancer est fréquent. La ot le magnésium est 
abondant, le cancer est rare. 

M. Robinet a déja publié la carte magnésienne et la carte can- 
cérologique de toute la France, moins les trois départements 
dont il s’occupe aujourd’hui. Comme il a adopté la méme teinte 
pour les régions ott le magnésium est rare et pour les pays ot le 
cancer est fréquent, une autre méme teinte pour les régions ot 
le magnésium est abondant et pour les pays ot le cancer est rare, 
il est difficile, vous pouvez vous en rendre compte sur ces projec- 
tions, de reconnaitre la carte cancérologique de la carte géologi- 
que. Sans entrer dans les détails, je me borne & vous faire remar- 
quer qu’il existe deux grandes zones : l’une au Sud oti le magné- 
sium est abondant, plus abondant que nulle part en Alsace- 
Lorraine, et ott le cancer est trés rare. L’autre au Nord ou le 
magnésium est trés rare et ott le cancer atteint justement la 
méme proportion que dans les régions d’Alsace-Lorraine ou le 
magnésium est également rare. 

Les trois départements dont M. Robinet vient de nous exposer 
la double étude géologique et cancérologique se divisent en deux 
groupes. A l’Est des Vosges, le Haut et le Bas-Rhin ot le cancer 
est fréquent. A Ouest des Vosges, la Moselle, ott le cancer est 
rare. Ces régions fournissent done un beau champ ——— pour 
Je role du magnésium. 

Or, M. Robinet nous montre que le Haut-Rhin et le Bas-Rhin 
sont trés pauvres en magnésium, tandis qu’au contraire le magné- 
sium est abondant dans la Moselle. 

Ainsi dans les trois départements, la relation est trés remar- 
quable entre la répartition du magnésium et celle du cancer. 

A lest des Vosges, il y a trés peu de terrains magnésiens, la 
mortalité moyenne par cancer est de 9,89 0/00. A louest des 


Vos 
sup 
50 
20n 
I 
du 
cer 
thi 
gn 
ch 
ré 
qt 
si 


TERRAINS MAGNESIENS ET CANCER 261 


Vosges, les terrains magnésiens occupent plus de la moitié de la 
superficie totale ; la mortalité par cancer est moitié moindre : 
0/00. 

Dans l’arrondissement de Saverne qui est 4 cheval sur les deux 
nes, la mortalité est tout juste intermédiaire, 7,4 0/00. 

Des chiffres arbitrairement choisis ne sauraient démontrer 
dune maniére plus éclatante le réle du magnésium dans la can- 
cérisation. 


Permettez-moi d’ajouter une autre preuve de la valeur de la 
théorie que je soutiens. Elle vient d’Italie : elle est due 4 M. Carlo 
Marchi, qui l’a publiée dans les Scriti biologici. 

Lorsque j’ai étudié les causes actuelles de la carence en ma- 
gnésium, j’ai signalé le sel de cuisine et de table. 

C’est sur le sel que M. Carlo Marchi a fait porter ses recher- 
ches. 

En Italie, le sel est en régie ; il est facile de savoir dans quelles 
régions les sels des diverses salines sont distribués et il se trouve 
que leur teneur en magnésium est extrémement différente. 

M. Carlo Marchi a dressé un tableau que je reproduis en le 
simplifiant. 


EN MgCl? 

SUR MILLE MORTS 
Ravenne......... Cervia 0 96,77 
Sienne..........- Voltera 0 70,14 
id. ‘ 0 68,41 
Grosseto ......... id. 0 55,53 
Tarquina 0,08 46,90 
Comacchio 0,14 44,94 
Margheri'a 0,26 19,39 
id. 0,26 15,26 
Cagliari 0,25 14,00 


Ce tableau est saisissant. 

Sans doute, il y a de grosses différences entre des régions ali- 
mentées par le méme sel. Certainement d’autres facteurs inter- 
viennent que la carence de magnésium. Mais si l’on envisage 
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l’ensemble, on voit une coupure nette entre les provinces ot le 
sel contient 0,25 de chlorure de magnésium ou plus et celles ot 
il en contient de 0 4 0,14. 

Dans les provinces ot la teneur du sel en chlorure de magné- 
sium est nulle ou trés faible, la mortalité oscille de 45 4 96. Dans 
les provinces oti la teneur du sel en chlorure de magnésium est 
égale ou supérieure 4 0,25, la mortalité oscille entre 14 et 19,39. 

Dans les provinces faiblement magnésiées, la mortalité minima 
est de 44,94. Dans les provinces plus magnésiées, la mortalité 
maxima n’est méme pas moitié moindre (19,39). 

Aussi les travaux de M. Robinet et ceux de M. Marchi confir- 
ment pleinement le réle freinateur du magnésium sur la cancé- 
risation et justifient la conclusion que j’ai formulée il y a prés 
de deux ans. Si l’usage des sels de magnésium et particuliérement 
des sels halogénés se généralisait, le nombre des cancéreux dimi- 
nuerait. 


Difficultés diagnostiques du cancer 
primitif du poumon 


PAR 


J. MILHIT, René HUGUENIN et Guy ALBOT 


Le cancer primitif du poumon peut se révéler par des symp- 
tomes si disparates qu’il est toujours nécessaire d’avoir recours 
a des épreuves complémentaires pour en asseoir le diagnostic. 
Bien souvent la radiographie n’apporte pas de preuves indis- 
cutables : tel est le cas en particulier dans les formes circons- 
crites, excavées ou pseudopleurétiques, d’interprétation radiolo- 
gique si délicate; et récemment encore, certains auteurs 
insistaient sur les difficultés de l’interprétation des images radio- 
logiques (1). Il est néanmoins une épreuve dont la valeur diagnos- 
tique est considérable : c’est l’exploration lipiodolée de la perméa- 
bilité: bronchique, qui doit toujours compléter examen radiolo- 
gique. On est surpris de ne pas voir appréciée 4 sa juste valeur, 
dans les discussions récentes auxquelles a donné lieu ce sujet, 
cette épreuve, sur l’importance de laquelle un de nous a insisté 
d’abord avec Soulas (2), puis dans sa thése (3) ; elle reste cepen- 
dant le plus ferme élément de diagnostic; et, si elle ne permet pas 
d’affirmer celui-ci 4 coup sir, la vision d’une sténose commande 
immédiatement une bronchoscopie, qui, elle, apportera la certi- 
tude. Parfois méme, lorsque le cancer n’est pas décelable par la 
radiographie, l’épreuve du lipiodol devient le seul argument diag- 
nostique. Nous en voulons pour illustration lobservation sui- 
vante : 


OBSERVATION. — Un macon agé de 63 ans, entre, le 26 décembre 
1929, 4 PHopital Tenon. Il présente des symptOmes de bronchite 


(1) BeLor. — Bull. de l'Ass. fr. pour l'étude du Cancer, t. XVIII, ne 5, mai 
1929. — DreLHERM et MoreL Kaun. — Rapport au Congrés pour lavancement 
des Sciencrs, Alger, avril 1929. 

(2) HuguENtn (René) et Soutas (A.). — Le diagnostic des sténoses bronchi- 
ques. Presse Médicale, 1928, n° 39, pp. 614-617. 

(3) Huguenin (René). — Le Cancer primitif du poumon. Etude anatomo- 
clinique, 1928, Masson et Cie, éditeurs, 1 vol, 330 pages. 
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chronique depuis deux ans. Ses antécédents collatéraux et héréditai- 
res sont banaux. Dans ses antécédents personnels, on ne reléve 
d’intéressant qu’une « congestion pulmonaire » a lage de 40 ans. 
C’est depuis cet épisode pulmonaire, survenu il y a donc 23 ans, 
qu’apparurent de la toux et de l’expectoration tous les hivers. Il y a 
7 ans, notre malade éprouve, pour la premiére fois, une légére 
dyspnée 4 Veffort; il remarque dans ses crachats quelques stries 
sanglantes. 


En 1928, il y a deux ans, il fait un séjour de un mois a V’hdpital 
pour des troubles pulmonaires étiquetés 4 cette époque : bronchite 
chronique, emphyséme, insuflisance cardiaque légére. A ce moment, 
le malade est déja amaigri, cyanosé. « L’examen du thorax montre 
a gauche, dit son observation, une respiration humée, une expiration 
prolongée, et surtout des rales de bronchite disséminés. Les crachats 
sont muqueux et sanglants. L’auscultation du coeur révéle quelques 
extrasystoles ; le foie est un peu gros et douloureux. La réaction de 
Bordet-Wassermann est négative dans le sang. Plusieurs bacillosco- 
pies des crachats sont négatives. » 

Les épisodes bronchiques se succédent. Enfin, le 26 décembre 1929, 
le malade revient a ’hopital. La dyspnée est devenue considérable. 
La toux et expectoration n’ont fait que s’accentuer. Nous avons 
alors occasion d’examiner cet homme, trés amaigri, trés dyspnéique. 
L’expectoration est trés abondante et atteint largement le volume d’un 
crachoir par jour. De nombreux examens_ bactériologiques n’y 
décélent jamais de bacilles de Koch. La flore microbienne y est peu 
abondante. La réaction de Bordet-Wassermann est négative, la réac- 
tion de Hecht faiblement positive. La température subfébrile, oscille 
entre 37° et 38°5. L’examen du poumon décéle une matité de bois 
avec augmentation des vibrations vocales au sommet gauche. A ce 
niveau : souffle, sans rales. Par ailleurs, ’examen ne décéle rien de 
trés instructif. 

Une radiographie, pratiquée le 2 janvier 1930, montre une opacité 
diffuse du tiers supérieur du poumon gauche. Cette opacité n’est 
cependant pas trés intense ; elle laisse subsister une certaine trans- 
parence. A mesure que le regard s’approche de la base du poumon 
gauche, lombre s’estompe progressivement. A la base gauche, le 
sinus costo-diaphragmatique est libre. L’ombre cardiaque est mal 
limitée, elle se continue avec des opacités trés denses vers le hile, qui 
se résolvent en dehors en marbrures fines, inégales, mal limitées, 
lesquelles font penser tout d’abord a des pommelures de nature 
tuberculeuse. Le poumon droit est de transparence normale. 

Durant deux mois, nous avons pu suivre l’évolution des _lésions. 
Dans les premiers jours du mois de janvier apparait une douleur 
thoracique sourde. La dyspnée s’accentue. L’examen montre des 
signes d’épanchement 4 la base gauche. Une radiographie, le 16 jan- 
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vier 1930, décéle un épanchement pleural peu. abondant, qui masque 
incomplétement les pommelures du lobe inférieur. Une ponction 
raméne un liquide jaune un peu foncé, dans lequel on trouve simple- 
ment polynucléaires et lymphocytes en quantités égales. L’examen 
direct et ’ensemencement apportent la preuve de sa stérilité. 

Rapidement, T’épanchement pleural se tarit. Cliniquement, la 

matité, radiologiquement, l’obscurité, gagnent la base, et on note une 
rétraction de la paroi costale. Le silence ef la matité sont absolus, sauf 
au niveau du sommet ot persiste toujours un léger souffle. Une 
radiographie, pratiquée le 2 février 1930, montre cette fois une opa- 
cité diffuse de tout ’hémithorax. 
La nature de cette lésion pulmonaire massive rapidement exten- 
sive restait obscure malgré les examens répétés. L’existence d’un 
Wassermann, partiellement positif, nous fit tenter un traitement 
d’épreuve, dont Veffet fut absolument nul. L’existence d’une tumeur 
pulmonaire, qui avait été soupconnée dés !e début, ne trouvait guére 
de confirmation, dans les signes cliniques, ni dans les radiographies. 
A aucun moment nous ne piimes déceler, dans lombre diffuse, la 
moindre zone plus opaque. A aucun moment, nous ne ptimes déceler 
une adénopathie pariétale. Néanmoins, le 26 février, on pratique, 
dans le laboratoire du Docteur Darbois, une exploration lipioradiolo- 
’ gique des bronches, qui éclaire le diagnostic. Le réseau bronchique 
droit s’injecte parfaitement. A linverse, le lipiodol s’arréte net, en 
cupule, dans la bronche souche et extériorise ainsi la  sténose 
compléte. Le diagnostic de cancer du poumon devenait plus vraisem- 
blable. Il edt commandé une bronchoscopie qui ett révélé existence 
certaine de la tumeur. Mais, deux jours aprés, le malade, qui avait 
tres bien supporté l’épreuve lipiodolée, meurt dans la_ nuit d’une 
syncope attribuable a une péricardite purulente, qu’on découvrit a 
Pautopsie. 

A lautopsie, le poumon droit est légérement adhérent a la plévre 
pariétale ; il est parsemé de taches légérement sclé- 
reux, congestionné, coedémateux. 

Le poumon gauche est hertenp-sicrsaeente symphysé a la paroi costale. 
On ne peut le détacher qu’avec beaucoup de peine. La plévre apparait 
alors trés épaissie (environ 1 cm.), blanche, lardacée, particuliére- 
ment au niveau du sommet. Une coupe antéro-postérieure montre que 
le poumon est séparé en deux zones distinctes par la scissure 
symphysée, représentée par une bande nacrée. 

Le lobe inférieur présente une condensation uniforme, parsemée 
de travées scléreuses et tatouée d’anthracose. 

Le lobe supérieur est entiérement occupé par des cavernes de 
volume inégal, d’ou s’écoule un pus crémeux. L’une d’elles a le 
volume d’un ceuf. Le parenchyme intermédiaire a le méme aspect 
qu’au niveau du lobe inférieur. 
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L’examen de la face hilaire du poumon gauche montre un nombre 
considérable de ganglions anthracosiques volumineux. 

Un stylet engagé dans la bronche souche a gauche s’arréte ay 
niveau du hile. Aprés incision, on voit, 4 ce niveau, un bourgeonne- 
ment néoplasique de la muqueuse bronchique. L’épithélioma forme 
une masse du volume d’un ceuf, qui englobe la région hilaire et se 
voit méme sur une surface de 2 cm. sur la plévre médiastinale, I] 
s’infiltre entre les gros vaisseaux hilaires, qu’il ne semble pas envahir, 
et s’arréte rapidement du cété du parenchyme pulmonaire. A l’inté- 
rieur des bronches secondaires, il bourgeonne et, surtout, 4 J’inté- 
rieur de la bronche du lobe supérieur. 

Histologiquement : 1° Le cancer bronchique a été étudié en détails. 
Il s’agit d’un épithélioma malpighien, disposé en lobules dont quel- 
ques-uns édifient des formations arrondies rappelant les globes 
cornés. 

L’origine de cet épithélioma est difficile 4 trouver. Malgré l’examen 
de nombreux blocs, nous n’avons pu saisir de transition entre le 
tissu tumoral et les glandes bronchiques. Certaines glandes méme, 
situées en plein tissu tumoral, sont saines. Les rapports de la néopla- 
sie avec l’épithélium bronchique est, d’autre part, difficile 4 préciser 
du fait de la nécrose cadavérique. Il semble cependant qu’en un 
point la limite des boyaux cancéreux corresponde a une zone de - 
malpighiénisation légére et toute locale de l’épithélium bronchique. 

L’épithélioma bourgeonne a Vlintérieur de la grosse bronche. Il 
envahit en outre le tissu. péribronchique, mais s’arréte devant les 
cartilages bronchiques et devant les armatures élastiques des gros 
vaisseaux du hile. Ces bourgeons épithéliomateux sont fréquemment 
nécrotiques. La vascularisation de la tumeur est trés discréte. Vers la 
périphérie, le développement du stroma collagéne est de plus en plus 
intense et notamment, du coté du parenchyme pulmonaire, de gros 
faisceaux conjonctifs entourent les travées épithéliomateuses et sem- 
blent méme les comprimer. 

La transition entre le tissu cancéreux et le parenchyme pulmonaire 
se fait brutalement. Ils sont séparés Tun de l’autre par des travées 
scléreuses et nous n’avons pu déceler de zones d’envahissement. 

2°. Les ganglions inter-trachéo-bronchiques volumineux, anthraco- 
siques, sont pour la plupart indemnes, comme il est de régle, de toute - 
propagation cancéreuse. Un seul nous est apparu envahi par les cellu- 
les épithéliomateuses. ; 

3° Le reste du poumon gauche est scléreux et atélectasique. Le 
parenchyme est sillonné de travées conjonctives épaisses. Toutes les 
parois alvéolaires sont épaissies, infiltrées de cellules alvéolaires, qui 
reposent sur un réticulum extrémement proliféré. I] n’existe pas de 
fibrilles de fibrine. Toutes les fibrilles qui débordent sur la lumiére 
alvéolaire et qui s’imprégnent a Tlargent par la méthode de 
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Bielschowsky se sont révélées colorables aux colorants électifs du 


collagéne pourvu qu’ils soient un peu pousseés. 

L’étude des parois anfractueuses des cavernes du lobe supérieur 
gauche ne nous a montré aucun aspect étiologique défini. Certaines 
cavernules semblent développées aux dépens de bronches dilatées. 
On n’y observe que la fonte nécrotique du tissu pulmonaire avec une 
infiltration inflammatoire mononucléée sans caractéres particuliers. 

Les lésions vasculaires ne nous ont pas paru plus intenses ici que 
dans certaines scléroses pulmonaires légéres. 

4° Le poumon droit ne présente que des lésions peu intenses et peu 
caractéristiques : un peu de sclérose péribronchique, en quelques 
points trés rares, une tendance 4 la métaplasie malpighienne de 
’épithélium bronchique, sans que jamais cette métaplasie ne prenne 
une importance notable. 


Ainsi un malade atteint de pneumopathie chronique depuis 
plusieurs années présente, sous nos yeux, des signes cliniques 
de suppuration pulmonaire, étage sur deux mois environ |’évo- 
lution d’une obscurité radiologique progressive et homogéne de 
tout un hémithorax. Seule, l’exploration lipiodolée montre une 
sténose de la bronche souche gauche ; c’est 1a l’unique signe révé- 
lateur d’un petit épithélioma juxta-hilaire, invisible sur les 
clichés. 

Cette observation appelle un certain nombre de réflexions. 
Dans ce cas, nous voyons qu’un petit cancer circonscrit est 
encore un épithélioma malpighien spinocellulaire, comme dans 
la majorité des cas, et ne s’accompagne d’aucune meétastase. Par 
ailleurs, nous n’avons pu trouver aucune précision supplémen- 
taire relative 4 l’origine et 4 ’histogénése de cette tumeur. Le 
point de départ semble s’étre fait aux dépens de l’épithélium 
bronchique, sans que celui-ci présente dé lésions importantes de 
métaplasie antérieure. Le cancer est peut-étre bien parti de la 
bronche souche, sans qu’il soit possible de l’affirmer. 

En ce qui concerne Jes lésions du parenchyme pulmonaire 
adjacent, elles nous semblent avant tout d’ordre mécanique. Les 
lésions inflammatoires sont minimes. Ce qui domine, c’est l’até- 
lectasie. Dans le lobe supérieur, les cavernes nécrobiotiques pré- 
sentent, elles aussi, un minimum de lésions inflammatoires. Ces 
aspects rappellent assez ceux que rapportent Olmer, Rouxlacroix 
et Poinso (1), qui incriminent volontiers l’existence de lésions 


(1) O_mer, Rovuxvacroix et Poinso. — Formes nécrosantes, cavitaires et sup- 
purées du Cancer primitif du poumon. Annales de Médecine, t. XXII, n° 3, 
mars 1928, p. 193. 
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vasculaires intenses dans la genése des nécroses pulmonai- 
res secondaires au cancer du poumon. Dans notre cas, ces 
lésions vasculaires nous ont semblé minimes. Les vaisseaux du 
hile étaient perméables et le tissu néoplasique semble s’étre 
arrété devant la barriére des cartilages et des tissus élastiques. 
Les vaisseaux pulmonaires de l’autre poumon nous sont apparus 
atteints par des lésions scléreuses peu intenses, telles qu’on en 
voit fréquemment dans n’importe quelle affection pulmonaire un 
peu chronique. Les altérations vasculaires ne nous semblent donc 
guére en cause et il faudrait invoquer peut-étre une pathogénie 
plus complexe. Il est possible que la stagnation, dans les bron- 
ches oblitérées de débris nécrotiques, la compression de certains 
filets nerveux du hile puissent étre 4 lorigine de ces lésions 
secondaires du poumon. 

L’intérét clinique de ce cas nous semble résider avant tout dans 
la lenteur de son évolution et dans la modestie de ses manifesta- 
tions symptomatiques. Cet épithélioma de la grosse bronche ne 
s’est accompagné que de quelques stries sanglantes dans l’expec- 
toration ; jamais il n’a déterminé d’hémorragie notable et il est 
intéressant de rapprocher cette donnée de l’aspect histologique 
qui est celui d’une tumeur ulcérée, mais trés mal vascularisée. 
Sa durée a dt étre assez longue. Le début, impossible 4 préciser, 
en remonte peut-étre 4 plusieurs années sans que jamais le déve- 
loppement de la tumeur n’ait donné lieu 4 de bruyants sympto- 
mes. Enfin, le rdle d’une irritation chronique dans le développe- 
ment nous semble peu évident. C’est le développement d’une 
atélectasie avec pachypleurite qui résume une grande partie de 
Vhistoire clinique et radiologique récente de notre malade. 

Or, les données radiologiques nous paraissent précisément 
devoir retenir l’attention ici. On pouvait sans doute soupgonner 
le cancer, mais seul le lipiodiagnostic a permis d’affirmer son 
existence. 

Nous avons vu la succession des aspects radiologiques du pou- 
mon gauche. L’opacité, initialement cantonnée au sommet, répon- 
dait 4 l’atélectasie et 4 l’épaississement pleural ; 4 la base du 
poumon, des aspects pommelés furent un moment interprétés 
comme des lésions tuberculeuses ; or l’examen anatomique ne 
permit de retrouver aucune lésion en foyer du parenchyme pul- 
monaire ; peut-étre s’agissait-il de dépots fibrineux 4 la surface 
de la plévre. Ultérieurement l’opacité, presque homogéne, gagne 
progressivement l’extréme base masquant alors tout détail sous- 
jacent. Mais surtout, pas plus au début qu’a la période toute ter- 
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minale, la radiographie ne permet de délimiter une masse néo- 
plasique, pas plus d’ailleurs qu’elle ne révéle les cavités du lobe 
supérieur. En somme, lopacité radidlogique ne décelait nulle- 
ment la néoplasie mais seulement une atélectasie sans doute 
imputable au néoplasme et des lésions inflammatoires surajou- 
tées, une pachypleurite ; rien dans tout cela qui puisse permettre 
de faire un diagnostic exact. C’est le lipiodol seul qui précise ce 
diagnostic, en extériorisant une sténose absolue, proche du hile. 
Cet argument, seul, a done une valeur considérable, et en soi et 
parce qu’il commande la bronchoscopie : celle-ci eut montré le 
cancer. 

La chose est d’autant plus intéressante ici que ce cancer bron- 
chique a dt évoluer lentement et durait probablement depuis 
de longs mois. Si l’exploration lipiodolée avait été pratiquée lors 
du syndrome observé deux ans auparavant chez ce malade, on 
efit pu, peut-étre, mettre en évidence la tumeur et 4 ce moment 
discuter de l’opportunité d’un traitement utile, voire d’une inter- 
vention chirurgicale. 


La valeur de l’exploration lipiodolée nous semble incontestable. 
Elle apparait évidente dans l’observation de MM. Bezancon, 
Azoulay et Duruy (1), ot examen nécropsique a bien montré la 
nature’ néoplasique de la lésion pulmonaire. Dans les formes 
massives ou circonscrites, l’obturation bronchique est en effet de 
régle, et c’est 1a un important élément de diagnostic trop souvent 
inusité. Dans les formes excavées, l'un de nous a insisté avec 
son maitre Ameuille sur ce que les cavernes néoplasiques étaient 
& peu pres les seules qui s’accompagnaient d’une obturation 
bronchique (2). Dans tous les cas, ce procédé d’exploration est 
done indispensable. I] nous semble que c’est une grande erreur 
que de parler de difficultés diagnostiques, d’erreurs inévitables 
lorsqu’on n’a pas recouru, et c’est le cas habituel, a cette épreuve. 
Elle a en soi une trés grande valeur ; elle en a une plus grande 
encore en ce qu’elle commande la bronchoscopie, qui permettra 
de voir la lésion, souvent méme de prélever un fragment pour 
- examen histologique, imposant ainsi le diagnostic sans discus- 
sion. 


(1) Bezancon, AzouLey et Duruy. — Forme cavitaire d’un cancer primitif du 
poumon gauche a type d’abcés putride. Bull. et Mém. de la Soc. Méd. des Hép. 
de Paris, n° 35, 30 décembre 1929, p. 1429. 

(2) AMEUILLE et HuGuenin. — Sur le diagnostic des cavernes cancéreusés du 
Poumon. Bull. et Mém. de la Soc. Méd. des Hép. de Paris, n° 33, 16 déc. 1929, 
p. 1401. 
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Leio-myo-sarcome du rectum 
PAR 


Ch. OBERLING et René HUGUENIN 


Les sarcomes du rectum sont d’une grande rareté, et le plus 
souvent ce sont des lymphosarcomes ou des sarcomes fibroblasti- 
ques. Les sarcomes formés par du tissu musculaire lisse sont 
exceptionnels. A vrai dire, les tumeurs musculaires sont peut-étre 
plus fréquentes qu’on ne le pense ; mais, le plus souvent, ces 
tumeurs sont devenues tellement atypiques, que leur origine n’est 
plus reconnaissable. On les confond avec des tumeurs 4 cellules 
fusiformes. Il semble donc intéressant de communiquer l’obser- 
vation d’un sarcome musculaire du rectum, ou les cellules ont 
atteint un degré de différenciation suffisant pour permettre de 
poser le diagnostic de leiomyosarcome. 


Une femme de 52 ans se présente, en novembre dernier, a la consul- 
tation d‘hépital du D" Pochon. Elle présente un syndrome rectal qui 
donne a penser, cliniquement, qu’il doit s’agir d’un épithélioma : per- 
tes glaireuses, sanglantes, tenesme. Au toucher, on sent une énorme 
masse d’aspect polypeux, ulcérée, insérée 4 la partie supérieure du 
canal anal. L’exérése en est facile et le diagnostic d’attente de 
« polype » est porté. L’examen histologique, par contre, montre la 
nature sarcomateuse du néoplasme, et le pronostic grave que pose 
Pétude histologique s’est vérifié dans la suite : la mort est survenue 
3 mois plus tard, aprés récidive. 

Histologiquement, cette tumeur présente, au premier abord, un 
aspect assez polymorphe, qui est di, pour une part a des modifications 
secondaires (inflammation et nécrose), pour une autre part aux 
variations structurales du tissu néoplasique. 


Dans certaines régions, en effet, celui-ci présente un aspect qui - 


rappelle de trés prés celui des leiomyomes utérins: on voit des 
faisceaux entortillés, coupés en tous sens, et qui sont formés par des 
cellules trés réguliéres, 4 noyaux en batonnets fortement allongés, a 
cytoplasme acidophile, fibrillaire. On note fréquemment une disposi- 
tion. palissadique des noyaux rappelant de trés prés les images que 
Yon voit dans certains gliomes périphériques. Ces cellules sont trés 
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régulieres et les monstruosités exceptionnelles, mais on y observe un 
nombre considérable de mitoses. 

Dans d’autres régions, l’aspect est plus polymorphe. Sans doute, les 
cellules sont toujours allongées, gardent une disposition fasciculée, 
mais elles sont beaucoup plus irréguliéres, leurs noyaux sont 
monstrueux, le cytoplasme tellement abondant que les éléments sont 
souvent énormes. Le tissu tumoral est trés vascularisé. Les vaisseaux, 
dont la paroi endothéliale est en général nette, sont, en plusieurs 
endroits, envahis par des cellules néoplasiques. 

Partout, le stroma est trés nettement développé ; non seulement il 
engaine les faisceaux cellulaires, mais, par places, des gaines colla- 
génes enveloppent les cellules elles-mémes. Dans certaines régions, 4 
cause sans doute de l’inflammation surajoutée, s’ébauche une véritable 
sclérose. Dans la périphérie de la masse tumorale, la stroma-réaction 
est méme trés marquée, en particulier dans la zone d’envahissement 
de surface. 

Cette tumeur est trés proliférante et desiructive : elle est ulcérée 
en surface ; elle a envahi la muqueuse et quelques cryptes lieber- 
kiihniennes sont perdues dans la masse néoplasique. 


“Il s’agit done, en somme, d’une tumeur maligne, évidemment 
mésenchymateuse. Sa malignité est confirmée par |’évolution 
clinique. Cette tumeur est formée de cellules qui ont tous les 
attributs des cellules musculaires lisses : c’est done un léiomyo- 
sarcome, 


L’intérét d’une telle tumeur rectale réside d’abord dans sa 
rareté : on n’en connait qu’une dizaine de cas. 

D’autre part, il est intéressant de noter que cette tumeur pré- 
sentait macroscopiquement le méme aspect polypeux qui carac- 
térise certains myosarcomes de lutérus. 

Enfin, la disposition palissadique des noyaux, observée en 
quelques points de ce tissu, pourrait faire songer 4 un neurinome 
malin ; mais les caractéres cellulaires sont totalement différents : 
les cellules sont ici bien isolées, franchement différentes du 
syncytium de Schwann. Elles présentent, en outre, une fibrilla- 
tion plus grossiére que les éléments de la glie périphérique. II 
faut donc, en passant, tirer cette conclusion que l’aspect palissa- 
dique des noyaux, ne suffit pas A distinguer un « schwannome » 
dun « leiomyome », puisque de telles figures peuvent se ren- 
contrer dans les deux variétés de tumeurs. 

Le dernier point intéressant -réside dans une question de 
nomenclature. On pourrait soulever une objection au sujet du 


1S 

i- 

it 

e 

st 

t 

| 
i 
| 


272 CH. OBERLING ET RENE HUGUENIN 


terme de « sarcome » que nous adoptons ici. Montpellier (1), en 
effet, propose dans les tumeurs malignes des muscles. striés, 
d’ « écarter comme mal fondé et prétant a la confusion le terme 
de sarcome ». Sans doute, nous sommes bien d’accord sur le 
fait que, contrairement a la théorie ancienne de Virchow, ce ne 
sont pas des éléments conjonctifs interfasciculaires du muscle 
normal, qui sont a lorigine de la tumeur, mais que celle-ci est 
bien due 4 la prolifération maligne des éléments musculaires, 
Mais nous ne voyons nulle raison pour dénier a de telles 
tumeurs le qualificatif de « sarcome », ce terme étant pris, 
comme la plupart des auteurs I’admettent 4 l’heure actuelle, dans 
le sens général de tumeur maligne d’une variété de tissu mésen- 
chymateux, de méme que le terme d’épithélioma désigne, d’une 


facon générale, toutes les tumeurs malignes des tissus épithé- 
liaux. 


(1) MonTPELuierR (V.). — Les Rhabdomyomes. Bulletin du Cancer, juillet 
1929, p. 598. : 
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Angio-myo-sarcome de la cuisse 


PAR 


LEURET, Roger LEROUX, THEILLIER et BUSSER 


L’obscurité qui régne, a l’heure actuelle, sur les rapports exis- 
tant entre le développement des vaisseaux et la différenciation 
des fibres musculaires lisses, nous a incités 4 publier l’observa- 
tion suivante. Il est de toute vraisemblance qu’il existe des 
phénoménes d’interaction entre vaissezux et fibres lisses en 
cours de développement, mais toute précision nous échappe 
encore a ce sujet. L’étude histologique des piéces qui font objet 
de ce travail nous a montré une liaison évidente entre ces deux 
modes évolutifs des cellules mésenchymateuses, encore que 
l'une des variétés peut, au moins dans le cadre du cancer, évoluer 
pour son propre compte, indépendamment de l’autre. 


Observation clinique 


Mme P., ouvriére, entre a4 l’Hopital Saint-Joseph, le 11 mars 1929, 
pour une tumeur de la cuisse gauche. 

Au mois de décembre 1928, vers Noél, la malade a commencé a 
sentir quelques douleurs légéres a la face interne de la cuisse. Ces 
douleurs apparaissaient chaque fois que se produisait une contrac- 
tion musculaire : mouvement, effort, marche. Peu intenses, elles irra- 
diaient 4 la face externe de la cuisse, mais nullement sur le trajet du 
crural ou vers le mollet. En méme temps, la malade a constaté la pré- 
sence d’une petite nodosité, de la taille d’un ceuf de pigeon, a l’endroit 
ol se trouvait le maximum douloureux, soit 4 la partie moyenne de la 
face interne de la cuisse. Cette tuméfaction augmentant progressive- 
ment de volume, cependant que les douleurs persistaient, la malade 
décide de venir consulter 4 l’hdpital. 

A lexamen, pratiqué le jour de son entrée, on trouve une tumeur 
aplatie, ayant la superficie d'une paume de main, située en regard du 
bord interne du vaste interne, immédiatement en avant du paquet 
vasculo-nerveux. Formant une saillie 4 peine visible, elle se reconnait 
bien 4 la palpation qui montre une consistance ferme, élastique. La 
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peau un peu épaissie n’adhére pas a la tumeur. Celle-ci ne parait pas 
tenir 4 l’os et peut étre mobilisée en tous sens. Par contre, elle se fixe 
quand on fait contracter le vaste interne. Sa mobilité n’est pas modi- 
fiée quand on fait contracter les adducteurs. A aucun moment, I’exa- 
men ne provoque de douleur. 

Il n’y a pas d’atrophie musculaire de la cuisse. Le segment de mem- 
bre sous-jacent parait légérement cyanosé. Lés réflexes cutanés et 
musculo-tendineux sont normaux. I] n’y a pas d’adénite inguinale. 

Comme Ia tumeur donne 4 la palpation, par endroits, une sensation, 
assez peu nette d’ailleurs, de rénitence, on fait une ponction explora- 
trice 4 Paiguille fine. On raméne un peu de liquide citrin, visqueux, 
dans lequel se forment secondairement un petit caillot fibrineux et 
un léger dépot sanguin. L’examen microscopique donne le résultat 
suivant : 

« Trés nombreux globules rouges, avec quelques polynucléaires, 
mononucléaires et lymphocytes. Pas de pus, pas de cellules cancéreu- 
ses. pas de bacilles de Koch. Cultures stériles. » 

On porte le diagnostic de « sarcome » de la face interne de la 
cuisse, localisé dans le vaste interne, et on décide d’intervenir. 

L’exérése chirurgicale est pratiquée (M. Leuret) le 13 mars 1929, 
sous anesthésie générale au chloroforme. L’incision circonscrit, trés 
largement la masse tumorale qui est enlevée avec un fragment de vaste 
interne. La gaine vasculaire n’est pas envahie. L’exérése s’est faite en 
tissu paraissant sain. 

Examen macroscopique de la piéce opératoire : la masse tumorale, 
incluse dans le vaste interne,-a une forme aplatie. La peau se détache 
facilement du muscle sous-jacent. A la coupe, la tumeur est formée 
d’une série de nodules de tailles inégales, mais assez réguliérement 
arrondis ou ovalaires, et englobés dans un tissu fibreux dense qui les 
isole complétement du muscle environnant. La tranche de section de 
ces nodules a une coloration blanchatre et une consistance assez 
ferme ; quelques noyaux ont un aspect hyalin et une consistance 
plus molle. 

Les suites de cette premiére intervention furent simples : cicatrisa- 
tion par premiére intention. La malade sort au bout d’une dizaine de 
jours, avec Papparence de la guérison. 

Cet état se maintient jusqu’au mois de septembre 1929. A ce 
moment, la malade revient trés amaigrie, palie, asthénique. Locale- 
ment sont apparues, 4 la partie moyenne de la cicatrice, de petites 
saillies irréguliéres, d’un rouge violacé, indolores, non ulcérées. 

Une deuxiéme intervention est pratiquée le 9 septembre 1929, sous 
anesthésie locale a la cocaine (M. Theillier). On enléve la cicatrice et 
les bourgeons qu’elle contient. Cicatrisation simple. 

Mais une deuxiéme récidive se produit trés rapidement, a l’hdpital 
méme. Quelques semaines aprés la deuxiéme intervention, la malade 
présente, a la face interne de la cuisse, une prolifération de bour- 
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geons volumineux qui s’étendent sur toute la longueur de la cicatrice, 
sont ulcérés, ont une couleur rouge brun, avec des zones nécrotiques 
jaunatres. 

Une troisiéme intervention est effectuée le 14 octobre 1929 (M. Leu- 
ret), sous anesthésie générale au chloroforme : ablation large, aprés 
ligature de la fémorale profonde, de la tumeur et d’une tranche mus- 
culaire étendue qui intéresse, non seulement le vaste interne, mais la 
plus grande partie des adducteurs. Le paquet fémoral superficiel est 
enlevé dans la masse. Les vaisseaux sont complétement thrombosés et 
méconnaissables. 

Examen de la piéce opératoire : cette récidive a le méme aspect, 
dans ses régions profondes, que la tumeur initiale. La superficie est 
nécrotique et ulcérée. Le paquet vasculaire fémoral superficiel se 
retrouve, aprés dissection, sous forme d’un gros tractus fibreux, du 
volume du pouce, dans lequel on reconnait difficilement l’emplace- 
ment des vaisseaux. 

Sans que la plaie opératoire ait le temps de se cicatriser, une troi- 
sieme récidive se produit et s’étend progressivement vers le triangle 
de Scarpa. Un petit noyau néoplasique, distinct de la masse princi- 
pale, apparait a la face interne du condyle interne. 

Le 12 décembre 1929, on intervient de nouveau (Theillier). Aprés 
ligature de la fémorale a l’arcade crurale, on fait une nouvelle exérése 
aussi compléte que possible, et on enléve largement la petite masse 
secondaire juxta-condylienne. 

La récidive est immédiate et désormais on est obligé de faire, de 
temps a autre, des opérations de propreté. En effet, la masse canceé- 
reuse occupe “toute la face interne de la cuisse, depuis le condyle 
interne jusqu’a V’arcade crurale. Bourgeonnante, friable, saignant au 
moindre contact, elle suppure abondamment et répand une odeur 
infecte. L’impotence fonctionnelle est compléte et il existe un oedéme 
pale, mou, de tout le segment de membre sous-jacent a la tumeur. 
Celle-ci est absolument indolore et l’abrasion des bourgeons néopla- 
siques superficiels se fait sans aucune anesthésie. La derniére inter- 
vention est pratiquée le 25 février 1930 (Theillier). 

Pendant toute cette évolution, la cachexie a progressé. La malade_ 
est tres maigre, complétement asthénique, trés anémiée. Elle a une 
teinte jaune paille des téguments, sans ictére cependant. L’anorexie 
est compléte. Dans ses derniers jours, elle vomit les rares aliments 
qu’elle absorbe. Elle n’a jamais eu d’hématémése. Elle ne tousse ni ne 
crache. Elle meurt le 7 mars 1930, gardant une lucidité compléte jus- 
qu’a ses derniers moments. 


L’autopsie n’a malheureusement pas été accordée. Malgré 
tout, on peut penser qu’il n’existait pas de métastase a distance. 
Outre absence compléte de tout signe fonctionnel pouvant y 
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faire croire, un examen complet, pratiqué deux jours avant la 
mort, n’a montré aucun signe paraissant causé par une localisa- 
tion a distance. L’appareil respiratoire était normal. Il en était 
de méme pour l’appareil circulatoire, mise 4 part l’anémie 
intense. Le foie n’était pas augmenté de volume, la rate n’était 
pas percutable, le ventre était souple. Rien du cété de l’appareil 
urinaire. Enfin, il n’existait aucun signe de localisation cérébrale, 

Mentionnons enfin que, lors de la premiére récidive, en sep- 
tembre 1929, on avait exposé 4 la malade la nécessité de prati- 
quer une amputation de la cuisse. On a répété vainement cette 
tentative. Jamais la malade n’a voulu accepter une telle inter- 
vention. 

L’examen histologique a porté, aussi bien sur la tumeur primi- 
tive extirpée que sur des fragments des diverses récidives. 

Une premiére constatation d’ordre général nous permettra de 
préciser immédiatement la tendance manifestée par les éléments 
néoplasiques : la structure de la tumeur, complexe dans le 
nodule primitif, s’est simplifiée progressivement dans les réci- 
dives. 

Par ailleurs, nous relevons, dans lobservation clinique, le 
raccourcissement progressif de l’intervalle séparant une récidive 
de l’autre. La malignité de la tumeur, appréciée par sa rapidité 
de prolifération,.a done augmenteé, et nou? relevons la coinei- 
dence de cette exagération de malignité clinique et d’une simpli- 
fication structurale de la tumeur. 

Si nous examinons maintenant les détails de constitution 
histologique, nous notons dans le nodule primitif des zones assez 
homogénes de cellules rameuses ou fusiformes entrecroisées ; 
ces cellules sont pourvues de noyaux trés irréguliers souvent 
monstrueux et de protoplasma finement réticulé sans caractére 
spécial, il s’agit la de cellules sarcomateuses dans lesquelles ne 
se manifeste aucun potentiel de différenciation (fig. 1). 

En fouillant en détail les fragments examinés, l’attention est 
par ailleurs attirée par deux ordres de faits : c’est tout d’abord 
Pexistence d’une fibrillation ébauchée dans certains corps proto- 
plasmiques : quelques fibres discrétement onduleuses, parcou- 
rent certaines cellules dans le sens de leur grand axe (fig. 2) ; 
aucune striation transversale n’a pu étre mise en évidence. Il 
semble bien s’agir d’une différenciation ‘musculaire, mais isolée, 
sans relation manifeste avec l’évolution des cellules voisines. 

D’autre part, une région de surface trés réduite de cette méme 
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Fic. 2. — Ebauche de striation longitudinale dans les cellules néoplasiques. 
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tumeur primitive affecte une structure distincte : des tour. 
billons entrecroisés de cellules fusiformes laissent entre eux 
place 4 des vaisseaux ramifiés et bordés par un endothélium bien 
nettement dessiné (fig. 3). Les cellules fusiformes montrent un 
protoplasma strié longitudinalement, fortement acidophile et 
leur nature musculaire lisse s’impose. 

Cette région apparait au sein de la tumeur 4 cellules indiffé- 


Fic. 3. — Ordination vasculaire et différenciation musculaire lisse. 


renciées comme une zone assez hautement spécialisée ott s’asso- 
cient deux potentiels cellulaires : potentiel vasculaire et potentiel 
musculaire. 

Dans les fragments provenant des récidives, il nous a été 
impossible, malgré de patientes recherches, de mettre en évi- 
dence la fibrillation musculaire reconnue sur les premiéres pie- 
ces ; par contre, la différenciation vasculaire devient de plus en 
plus importante, elle prédomine bientot, si bien que le dernier 
fragment extirpé sur la malade n’est plus qu’un_ véritable 
angiome (fig: 6). 

Dans l’intervalle, la constitution de cavités vasculaires peut 
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Fic. 5, — Vaisseau tapissé par des cellules endothéliales néoplasiques. 
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étre suivie pour ainsi dire étape par étape et nous avons maintes 
fois retrouvé l'image des figures 4 et 5 qui montrent les cellules 
néoplasiques se rangeant en bordure de cavités vasculaires. 


Résumons maintenant les déductions que nous pouvons tirer 
de cette observation : 


Fic. 6. — Prolifération tumorale a type angiomateux. 


Nous pouvons considérer les cellules tumorales de ce cas 
comme des éléments mésenchymateux, atypiques en certains 
points, mais par ailleurs doués d’un double potentiel de différen- 
ciation, musculaire et vasculaire. 

Ces deux potentiels se manifestent en liaison évidente l’un 
avec l’autre dans la zone représentée (fig. 3). S’agit-il la d’un fait 
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de hasard ou bien lune de ces différenciations commande-t-elle 
autre ? Cette derniére éventualité parait plus vraisemblable, 
encore que nous ne puissions préciser quelle est celle qui déter- 
mine l’autre, ou si l’action est réciproque. 

Par ailleurs nous constatons que le potentiel musculaire, 
comme le potentiel vasculaire peuvent se faire jour indépendam- 
ment l’un de l’autre et nous en concluons : 


1° que la différenciation vasculaire n’est pas obligatoirement 
sous la dépendance de la différenciation musculaire et inverse- 
ment ; 

2° que l’association de ces deux variétés de spécialisation des 
cellules mésenchymateuses révélera peut-étre, au cours du déve- — 
loppement normal, le jeu d’interactions tissulaires réciproques, 
mais que celles-ci ne sont pas décelables dans le développement 
d’une tumeur comme la notre ; 

3° que si ces interactions existent néanmoins, l’équilibre qui 
devrait en résulter, au fur et 4 mesure de la croissance, se trouve 
ici rompu, et nous assistons au développement exubérant et de 
plus en plus rapide de la variété vasculaire. Cette derniére cons- 
tatation nous aménerait a considérer comme un caractére de 
malignité unification progressive, vers un seul type de différen- 
ciation, des divers potentiels manifestés dans une tumeur de 
structure complexe a son début. Les éléments néoplasiques 
saccoutumeraient en somme peu a peu a lorganisme dans 
lequel ils se développent et ils s’y multiplieraient de plus en plus 
rapidement au fur et 4 mesure qu’ils se spécialiseraient sous la 
forme la mieux adaptée aux conditions biologiques que leur offre 
Porganisme de l’hote. 
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Sur un cas d’ostéo-chondro-sarcome malin 
de ’humérus avec myéloplaxes 


PAR 


J, SURMONT 


J’ai ’honneur de présenter a |’Association une série de prépa- 
rations et de figures relatives 4 un cas intéressant de sarcome 
malin d’un os long. Il s’agit d’une jeune fille de 18 ans, hospita- 
lisée en juin et juillet 1918 dans le service du Professeur Hart- 

- mann a lHotel-Dieu. Elle présentait une énorme tuméfaction en 
gigot de l’extrémité supérieure de Vhumérus droit. L’évolution 
clinique de cette tumeur aurait été rapide ; son début, suivant 

4 les dires de la malade remontait seulement 4 7 mois. 

Une application superficielle de radium aurait été pratiquée 
sans résultats appréciables. La tumeur était inopérable, 1’état 
général s’est aggravé rapidement en raison du développement de 
métastases pleuro-pulmonaires surtout nettes du cdété droit. 

L’autopsie put étre pratiquée en juillet, 15 heures aprés la 
mort. Elle montra une énorme tumeur localisée au tiers supé- 
rieur de ’humérus. Elle était pourvue d’une capsule ou coque 
irréguli¢rement bosselée correspondant, a la fois, au périoste (dif- 
ficile 4 reconnaitre) et 4 des formations fibreuses, aponévrotiques 
ou musculaires, 4 la fois distendues et infiltrées. Dans sa partie 
externe, la surface de section montre le canal osseux encore 
reconnaissable mais comblé. A la périphérie existe un bourrelet 
correspondant (du moins topographiquement) au_ périoste et’ 
offrant Varchitecture radiaire bien connue avec nombreuses 
aiguilles osseuses. Dans la cavité axillaire, la tumeur était plus 
irréguliére et difficile 4 délimiter, les troncs vasculaires et ner- 
veux étaient refoulés et dissociés par des masses néoplasiques 
dont certaines complétement isolées. On retrouvait dans la plévre 
droite un épanchement cloisonné séro-hémorragique. Nombreux 
nodules métastatiques intercostaux, pleuro-péricardiques, pul- 
monaires et diaphragmatiques. 

Nous avons fait l’étude histologique des nombreux fragments 
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prélevés, tant au niveau de l’humérus que des nodules viscéraux, 
et dont certains ont da étre préalablement décalcifiés. Elle mon- 
tre une structure générale et des évolutions cellulaires sensible- 
ment identiques ; les zones cartilagineuses, ostéoides ou osseu- 
ses, qu’elles soient distinctes ou irréguligrement confondues, se 
constituent secondairement et par un processus assez uniforme 
aux dépens d’une néoformation sarcomateuse de type fusiforme 
ou polymorphe qui ne présente elle-méme aucun caractére vrai- 
ment spécial. 

C’est cette derniére que nous allons d’abord envisager. 


l° Dispositions sarcomateuses 


Elles constituent presque exclusivement les zones d’extension 
de la tumeur humérale et, d’une fagon générale, la périphérie des 
nodules isolés, qwils soient primitifs ou métastatiques. Cette 
tumeur est particuli¢rement favorable pour suivre les multiples 
variations secondaires portant respectivement sur les éléments 
cellulaires, la substance fondamentale, et le réticulum fibrillaire. 
On observe partout des cavités vasculaires sinusoides 4 endothé- 
lium rudimentaire, telles que celles de la figure I. Le type initial 
d’architecture est réguli¢rement fusiforme avec des éléments 
parfois trés allongés, comme dans le sarcome infectieux de 
Poiseau. I] passe progressivement, comme dans ce dernier, a des 
zones myxoides dans lesquelles la substance fondamentale est 
prépondérante. On n’observe nulle part ici les petits plasmodes 
qui vont étre retrouvés plus loin, dans l’évolution des travées 
osseuses. Cette texture sarcomateuse d’apparence banale est 
particuligrement nette dans les zones d’invasion du tissu adipeux, 
ala périphérie des nodules axillaires ; le mode d’essaimage des 
éléments néoplasiques y est identique a celui connu depuis long- 
temps pour les sarcomes du tissu conjonctif et les myomes 
malins (fig. 1). 


2° Zones cartilagineuses, ostéoides et osseuses 


Les nodules pulmonaires constituent le matériel le plus favo- 
rable pour étudier leur génése et leur évolution. Les modifications 
initiales sont plus faciles & déceler dans les substances fonda- 
mentales que dans les éléments néoplasiques eux-mémes, ces 
derniers pouvant garder longtemps-un caractére assez ambigu. 
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Elles apparaissent d’abord au centre des travées, 4 égale dis. 
tance des cavités vasculaires qui les délimitent, et surtout lors. 
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Fic. 1. — Vue d’ensemble prise dans la zone d’aspect sarcomateux banal. 
Au centre cavité vasculaire 4 endothélium rudimentaire. 


que ces derniéres ont été refoulées excentriquement ou découpées 
par la poussée interstitielle du tissu sarcomateux. Pour |’étude 
de ce point, les innombrables nodules pulmonaires microscopi- 
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ques en cours de confluence, au voisinage des alvéoles et des 
canaux bronchiques restés intacts, constituent un véritable 
matériel d’embryologie expérimentale. Ces travées, trés rapide- 
ment s’allongent et s’anastomosent ; la régularité qu’affecte par 
places ce réseau, témoigne en faveur de l’existence d’un facteur 
morphogéne dont lorigine nous échappe. Il faut noter, & ce 
propos, l’aspect et les dimensions sensiblement uniformes de la 
collerette d’aspect clair séparant la’ périphérie des travées des 
cavités vasculaires. C’est précisément a ce niveau que nous 
noterons plus loin l’apparition secondaire des myéloplaxes ou 
ostéoclastes. Ainsi configurées, ces travées peuvent offrir une 
structure exclusivement cartilagineuse, de type hyalin plus ou 
moins différencié ; certaines zones de la tumeur en sont méme 
exclusivement constituées ; mais il est plus fréquent d’observer 
une structure, soit ostéoide, soit véritablement osseuse, soit 
encore de type intermédiaire avec toutes les formes de transition. 

Dans une méme travée l’aspect peut varier suivant l’extrémité 
envisagée ; ici, des éléments basophiles de bordure offrent 
l’aspect et la topographie réguliére des ostéoblastes, mais ils peu- 
vent manquer totalement sur le bord opposé. Ordinairement, les 
éléments inclus dans la travée se distinguent par un noyau et un 
cytoplasme plus p4le, mais parfois il n’existe aucune différence. 
La calcification et lossification consécutive de la substance fon- 
damentale ne paraissent pas liées 4 un type conjonctif déterminé; 
les ostéoblastes eux-mémes y étant inconstants et variables. 
On vérifie bien ici tout ce qu’a décrit Masson sur la _ variabilité 
de lostéogénése sarcomateuse, en particulier lorsqu’il décrit 
(dans son Précis des Tumeurs) le mode de formation de certai- 
nes travées : « Elles se constituent, dit-il, dans un tissu fibreux 
imprégné de mucus dans lequel on distingue des cellules cartila- 
gineuses et de rares éléments de type conjonctif ; aucun élément 
n'a de caractére précis ; les cellules sont fibro-myzxoides ou 
myxochondoides ou chondro-ostéoides ; les substances fonda- 
mentales ont la méme ambiguité. » ; 

Trés rares, mais vraiment curieuses, sont les dispositions 
correspondant a Vostéoblastome typique, plages plus ou moins 
étendues, offrant l’apparence d’un séminome bien fixé : volumi- 
neux éléments polygonaux étroitement juxtaposés 4 limites 
cellulaires nettes et d’aspect épithéliforme. Les liserés intercellu- 
laires s’épaississent et confluent progressivement en  offrant 
successivement les caractéres de précollagéne et de la pré-osséine ; 
les images ainsi réalisées sont d’abord étoilées et irréguliéres. 
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Ces dispositions spéciales, décrites depuis longtemps par 
P. Masson, sont ici les seules qu’on puisse invoquer en faveur dy 


Fic. 2. — Travées de structure mixte. Purement cartilagineuses dans le massif 
du cété gauche de la figure, elles montrent sur le cété droit, au niveau des 
zones ramifiées, un revétement périphérique du type ostéoide ou osseux: 
ce dernier est ordinairement issu d’une métaplasie secondaire du stroma, 
mais on ne peut exclure compiétement |l’éventua'ité d’une transformation 
des cellules cartilagineuses elles-mémes. 


earactére ostéoplastique pur de la lignée néoplasique, car , le 
blastéme sarcomateux initial n’offre vraiment aucune apparence 
spéciale. En ce qui concerne les rapports respectifs des tissus 


la 
suf 
wer 
? 
| 


OSTEO-CHONDRO-SARCOME DE L’HUMERUS 287 


eartilagineux et osseux a |’état typique, bornons-nous & souligner 
la fréquence des images histologiques (fig. 2), montrant leur 
superposition. Le tissu osseux nous a paru ici provenir plutot 
d'une poussée métaplasique ou secondaire du stroma vraiment 
distinct de la travée cartilagineuse initiale, mais il est difficile 
dexclure en certains points une métaplasie d’éléments cartila- 
gineux jeunes déja différenciés. 


3° Les endothéliums vasculaires et les plasmodes multinucléés 
a type myéloplaxe ou ostéoclaste 


On observe dans certains points et avec une fréquence trés 
inégale, des éléments & noyaux multiples qui sont en rapports 
topographiques, d’une part, avec les travées ostéo-cartilagineuses, 
de l’autre, avec les cavités vasculaires ; ces derniéres connexions 
sont également d’ordre génétique, car c’est l’endothélium san- 
guin (et peut-étre aussi ses éléments péri-vasculaires) qui engen- 
dre ces plasmodes. Ces éléments ont parfois l’aspect typique 
des nombreux petits noyaux du myéloplaxe et on les retrouve 
comme ces derniers nichés dans des dépressions de la travée 
osseuse ; mais ailleurs ils sont petits ou irréguliers et leurs 
liens génétiques avec les vaisseaux ‘plus difficiles 4 retrouver ; 
cest surtout a la périphérie des grands lacs sanguins qu’on les 
observe le plus facilement (fig. 3). La récente communication de 
Girynfeltt (Ass. des Anatomistes, Congrés de Bordeaux, 1929), 
dans laquelle cet auteur soutient l’origine endothéliale des 
myéloplaxes normaux de la moelle osseuse, nous a déterminé a 
les étudier spécialement dans notre tumeur.. Il s’agit bien, en 
effet, de ces éléments spéciaux et nullement des cellules géantes 
irréguliéres de type banal qui s’observent souvent dans les sarco- 
mes ‘malins ou polymorphes. Leur absence dans la zone sarco- 
mateuse pure, leur présence exclusive 4 la périphérie des travées 
ostéoides ou osseuses en voie de résorption ou de modelage, et 
enfin les formes de transition (fig. 4) avec les endothéliums vas- 
culaires (série d’images identiques 4 celles du mémoire de 
Grynfeltt) ne permettent pas d’en douter. Or, ces éléments font 
ordinairement défaut dans le# ostéochondromes malins. Nous 
verrons plus loin les déductions qu’il convient d’en tirer. A noter 
que le modelage et la ramification secondaire des travées 
 ostévides ou osseuses initiales ne sauraient étre rapportées 
exclusivement a l’action de ces plasmodes ; la multiplication des 
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petits vaisseaux doit certainement jouer un role dans la forma- | 
tion des espaces médullaires primitifs. Ajoutons qu’a l’intérieur 
de ces derniers on trouve un tissu myéloide déja différencié en 
de nombreux points. 


Fic. 3. — Vue d’ensemble montrant le revétement d’un grand Jac sanguin dans 
l'intervalle de deux travées. cartilegineuses épaisses. A la périphérie de 
lendothélium et probablement issu de ce dernier s’observe un blastéme 
d’éléments cellulaires irréguliers dans lequel apparaissent les myéloplaxes. 


Déductions eé remarques 
L’intérét de ce cas réside surtout dans la présence des plasmo- 
des qui par leur origine et leurs connexions avec les travées et . 
leur role fonctionnel s’>homologuent manifestement aux myélo- 
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plaxes ou ostéoclastes de Vostéogénése normale. I] méritait done 
détre apporté dans le débat toujours ouvert sur la signification 
de ces éléments dans le pronostic histologique des tumeurs des 
os. La bénignité habituelle des tumeurs 4 myéloplaxes des extré- 


‘Ressano- 


£ 


Fic. 4. -- Génése des myéloplaxes aux dépens de l'endothélium vasculaire. 
Leurs connexions avec la paroi disparaissent rapidement et sont assez 
difficiles 4 retrouver. 


mités des os longs a conduit la majorité des auteurs a révoquer 
en doute la présence de ces plasmodes dans les tumeurs mali- 
gnes. Il faut bien reconnaitre que notre tumeur dans laquelle ils 
sont rares et localisés ne saurait pas étre étiquetée sarcome a 
myéloplaxes. Par contre, il serait inexact d’y voir simplement des 
cellules géantes d’ordre banal puisque leurs conditions d’appari- 


Butt. pu Cancer 1930. — T. XIX. 20. 


Ir 
| 
fal 
AS 
| 
ns 
le 


290 J. SURMONT 


tion, dans les nodules métastatiques aussi bien que dans la 
tumeur primitive, confirment leur assimilation fonctionnelle aux 
ostéoclastes. La difficulté de terminologie était plus grande dans 
le cas publié antérieurement dans ces bulletins par MM. Roux et 
Augé et dont la discussion donna lieu 4 des remarques intéres- 
santes. En effet, les myéloplaxes y étaient beaucoup plus nom- 
breux. Cette observation des auteurs montpelliérains, de laquelle 
Massabuau a donné une description. histologique détaillée, est 
tout a fait comparable a la nétre par sa malignité ainsi que par 
les connexions vasculaires des myéloplaxes. 

Il s’agissait d’un sarcome de l’extrémité inférieure du fémur 
chez un sujet jeune (22 ans). Il fut traité par l’amputation sous- 
trochantérienne et l’examen histologique, montrant la structure 
d’un sarcome a4 myéloplaxe, avait fait porter un pronostic relati- 
vement bénin. La mort survint au bout de 2 mois par récidive 
locale rapide avec métastases pleuro-pulmonaires. A |’autopsie, 
nodules superficiels et profonds sur les noumons, le péricarde, les 
deux reins. Massabuau souligne dans sa description le nombre 
extraordinaire des plasmodes représentant incontestablement des 
myéloplaxes et note qu’ils sont surtout groupés autour des 
grandes cavités sanguines comme dans notre cas. II existait, 
d’autre part, des placards de tissu cartilagineux plus ou moins 
dissocié. Méme structure dans les nodules pleuraux et péricardi- 
ques et surtout dans celui du rein ou les plasmodes sont trés 
nombreux. Par contre, le nodule central du poumon ne montre 
aucun plasmode. La structure sarcomateuse pure avec vaisseaux 
sinusoides parait identique 4 celle de notre cas. 

Dans la discussion qui suivit la présentation de cette tumeur, 
Delbet s’éléve contre le terme de tumeur 4 myéloplaxes que les 
auteurs avaient adopté dans la premiére présentation de leur cas 
a Montpellier et il invoqua en particulier la structure différente 
de deux noyaux du rein: l’un volumineux est, dit-il, le siége 
d’une dégénérescence et on y trouve des myéloplaxes, l’autre a 
4 peine le volume d’une lentille, il est en pleine activité, ne pré- 
sente aucune trace de dégénérescence, et on n’y trouve pas de 
myéloplaxes. L’absence de myéloplaxes dans un noyau en activité 
intense permet d’affirmer que les grandes cellules multinucléées 
ne sont pas un élément constitutif de la tumeur et par consé- 
quent qu’elle ne mérite pas le nom de tumeur a myéloplaxes. 

La présence de ces éléments dans un autre noyau du méme 
organe qui est le siége d’altérations dégénératives marquées 
conduit A penser qu’ils sont secondaires et d’ordre réactionnel. 
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En fait, tout en reconnaissant que l’observation de Delbet et ses 
remarques sont fort ingénieuses, nous ne partageons pas son 
opinion. 

Le fait que les myéloplaxes représentent, comme on I’a indiqué 
précédemment d’aprés Grynfeltt, une réaction réticulo-endothé- 
liale normale dans l’ostéogénése, n’autorise pas a dire qu’ils ne 
font pas partie du tissu néoplasique ; on doit simplement, lors- 
que cette réaction est vraiment généralisée, en conclure qu’elle 
donne 4 la néoplasie un caractére, d’ailleurs relatif, de bénignité. 
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Un cas de tumeur maligne double 
(épithélioma et sarcome) de la grande lévre 


PAR 


Louis BERGER (Québec) 


J’ai eu l’occasion d’observer, il y a quelques années, un cas de 
tumeur double de la langue, qui fut publié ici-méme (décembre 
1920) par mon ancien collaborateur M. Wolf. Il s’agissait de la 
coexistence d’un épithélioma pavimenteux stratifié avec un sar- 
come myoblastique. 

Dans la discussion qui suivit cette communication, MM. Ru- 
bens-Duval et Durante émirent des doutes quant a lorigine 
double du néoplasme et firent dériver la partie d’aspect sar- 
comateux d’une dédifférenciation de cellules épithéliomateuses. 
Je n’ai pour ma part, pas pu trouver dans mes préparations les 
aspects de transition dont nos collégues se prévalaient et je 
crois, dans le cas publié par Wolf, a la coexistence de deux néo- 
plasmes différents. 

Mais puisque le cas a pu présenter matiére A discussion et 
puisque, d’une facon générale, des cas semblables sont excessi- 
vement rares — Wolf n’en a trouvé que quatre dans la biblio- 
graphie — je tiens 4 donner une courte description d’un second 
cas que j’ai observé depuis et dans lequel la topographie est telle 
qu’il est impossible de contester la coexistence d’un épithélioma 
et d’un sarcome dans le méme organe. 

Il s’agit d@’une tumeur de la grande lévre droite chez une femme 
de 56 ans. La tumeur avait évolué depuis quelques mois et 
s’étendait, au moment de I’examen médical, sur 4 cm. le long de 
la face interne de la créte jusqu’é environ 1 cm. dans le sillon 
et formait une masse légérement surélevée et irréguli¢rement 
bosselée. L’ablation chirurgicale se fit sans incidents, et la malade 
est restée sans récidive depuis 3 ans. 


A Vexamen histologique, la tumeur est composée de deux par- 
ties d’aspect fonciérement différent. 
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La premiére est représentée par un épithélioma  spino- 
cellulaire trabéculaire (Masson) ou métatypique. Elle présente 
toutes les variétés que lon a Vhabitude de rencontrer dans” 
cette forme évolutive: travées trés irréguliéres, isolées ou 
anastomosées, larges ou étroites ; différenciation cellulaire tantot 
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minime, tantot nettement spinocellulaire, tantot vacuolaire ; 
kératinisations unicellulaires peu abondantes ; ébauches de para- 
kératose ; par place cellules multinucléées ; les mitoses, trés 
irréguli¢rement réparties, sont dans l’ensemble assez rares. Le 
stroma est en général peu abondant, constitué suivant les 
endroits par des cellules fibroblastiques ou de la sclérose ; il est 
pratiquement dépourvu d@ infiltration inflammatoire. 


Fig. 1 
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L’autre partie de la tumeur est formée par un petit nodule 
de 6 x 3 mm. qui se trouve dans le plan tout 4 fait superficiel du 
néoplasme. Sa surface est trés légérement ulcérée ; vers la pro- 
fondeur, il est entouré d’une zone inflammatoire lympho-plasmo- 
cytaire. Latéralement ce nodule vient au contact immédiat de 
l’épithélioma (fig. 1 et 2) : sur un cété, il refoule les travées, sur 


autre i! les envahit et les dissocie. I] est exclusivement constitué 
par des cellules fusiformes trés élancées, parfois séparées les 
unes des autres par des fibrilles collagénes trés ténues, mais sou- 
vent immédiatement juxtaposées. Les noyaux sont trés allongés ; 
le protoplasme moyennement acidophile ne montre pas de struc- 
tures particuliéres. Un grand nombre de cellules sont en mitose, 
parfois irréguliére ou pluripolaire. Les cellules sont groupées en 
faisceaux plus ou moins nettement limités et abondamment 
entrecroisés. 
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Il s’agit donc, sans aucun doute possible, d’un petit sarcome 
fuso-cellulaire ayant pris naissance au sein méme d’un épithé- 
lioma pavimenteux stratifié. Il est, en effet, plus que probable 
que l’épithélioma l’a précédé de loin, car le sarcome est comme 
noyé dans la masse épithéliomateuse, et 4 en conclure du grand 
nombre de mitoses dans le sarcome, celui-ci aurait di atteindre 
a ce régime mitotique des dimensions beaucoup plus considéra- 
bles, s’il n’était pas de naissance relativement récente. , 

Comme toujours dans de pareils cas, il faut se demander, s’il 
s’'agit réellement de deux tumeurs de nature différente, ou si le 
sarcome ne correspond pas plutot 4 un aspect pseudo-sarcoma- 
teux d’une partie épithéliomateuse ayant perdu tout potentiel 
évolutif, s’étant — pour employer lexpression de certains 
auteurs — dédifférenciée. Dans notre cas, il est impossible de 
trouver le moindre argument A cette facon de voir : on ne trouve 
nulle part des figures de transition entre les cellules des deux 
tumeurs ; les limites entre cellules épithéliomateuses et sarco- 
mateuses sont partout nettement tranchées, méme aux endroits 
ott les cellules s’intriquent le plus les unes avec les autres. Bien 
plus, le sarcome se comporte, vis-a-vis de l’épithélioma, exacte- 
ment comme si celui-ci était un tissu normal : tantot il le refoule, 
tantot il ’envahit, en dissociant et en étouffant ses éléments. 

Quant a la nature et 4 l’origine du sarcome, il est difficile de les 
trancher d'une facgon définitive. S’agit-il d’un sarcome fibro ou 
myoblastique ? On sait que les deux formes peuvent présenter 
sensiblement le méme aspect, lorsque leur potentiel évolutif est 
réduit. Dans notre cas, je préfére admettre sa nature fibro- 
blastique en raison de l’allongement des cellules, de absence de 
tonofibrilles et de cellules géantes, si fréquentes dans les sarco- 
mes myoblastiques. 

Il est trés probable que ce sarcome a pris naissance au niveau 
du stroma fibroblastique de l’épithélioma, car sa topographie est 
difficilement explicable autrement. I] faut admettre que la cause 
cancérigeéne qui a provoqué l’épithélioma s’est exercée un 
moment donné aussi sur le stroma. Tenter d’expliquer pourquoi 
cette transformation maligne du stroma s’est faite dans notre 
cas, alors qu’elle est si exceptionnelle en général, me semble 


dépasser les notions actuelles sur la pathogénie des néoplasmes 
malins. 


(Travail du Laboratoire d’Analomie-pathologique 
de Hopital Saint-Michel-Archange. Directeur : Prof. L. Berger). 
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Sur les polyadénomes de Il’estomac. 


(A propos d’un polyadénome « en nappe » 
rencontré chez un singe) 


PAR 


Serge VORONOFF et George ALEXANDRESCO 


Les adénomes, ou mieux les polyadénomes, de l’estomac, sont 
des tumeurs bénignes de la muqueuse gastrique, constituées par 
Vhypertrophie et Vhyperplasie, plus ou moins localisée, des 
glandes, avec ou sans participation du chorion. 

D’aprés l’étendue, la forme, l’aspect et les caractéres histo- 
logiques, les polyadénomes de l’estomac se raménent aux types 
suivants : 


1° POLYADENOME POLYPEUX (polype glandulaire, polype mu- 
queux). —- Variété la plus fréquemment rencontrée. II a été 
signalé depuis longtemps, en France, par Morgagni et Cruveilhier 
(38), Lancereaux (79), Cornil (36), Brissaud, Ménétrier (91-96), 
Mathieu et Dobrovici (88), Chaput (34); en Allemagne, par 
Virchow (130) et Ebstein. Le polyadénome polypeux, considéré 
autrefois comme une rareté, a été plus récemment cité par de 
nombreux auteurs : E. Novak (103), Bland Sutton (15), Gassmann 
(57), Mc Phedran (90), Mills (98), Bryan (20), Eustermann et 
Senty (49), Kalisch (73), Ingber (70), Matas (87), Mc Cullough 
(89), Cruikhand et Schumm (37), Douglas (45), Blachlechner (14), . 
Schnitzler (117), Lecéne (81), Higgins (69), Eliasson et Wright 
(47), Sutherland (126), Schultze (118), Valech (129), Troel (128), 
Larsen (80), Gdldan et Popp (55), Balfour et Henderson (9), 
Gutzeit (62), Gutierrez (60), Moore (100), Pendergrass (106), 
Erdelyi (48), d’Almeida (40), Albrecht (3), Gutmann et Talheimer 
(61), Riegler (112), Feci (50), Lamas et Varela Fuentes (78), 
Strauss, Meyer et Bloom (125), Jones (72). 

Les polyadénomes polypeux ou les polypes de l’estomac se 
présentent sous forme de petites tumeurs arrondies, renflées, 
sessiles ou pédiculées, en nombre variable, de 2-3 jusqu’a quel- 
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ques cents, de coloration gris brun ou rougeatre, d’aspect 
gélatineux, de consistance molle. On les rencontre dans toutes 
les régions de l’estomac, mais avec prédilection ils occupent la 
grande tubérosité ou les faces de l’organe. 

Histologiquement, on constate une augmentation des glandes 
en longueur et en largeur, lesquelles, en plus, présentent des 
dilatations, des flexuosités, des bourgeonnements, quelquefois 
des ramifications de leurs parties profondes. 

L’épithélium glandulaire est aussi considérablement modifié ; 
les cellules & pepsine sont trés rares, presque disparues et rem- 
placées par des cellules cubiques ou cylindriques, souvent trés 
_hautes et présentant toutes les apparences des cellules muqueu- 
ses. 

Le tissu conjonctif interglandulaire et sous-glandulaire est trés 
hyperplasié et formé en grande partie par des éléments jeunes 
de type embryonnaire. 


2° POLYADENOME « EN NAPPE » (polyadénome diffus). — Néo- 
plasie étalée en surface, formant une plaque plus ou moins 
étendue et épaisse. Quelquefois le polyadénome occupe la tota- 
lité de la muqueuse gastrique et présente l’aspect des circonvo- 
lutions cérébrales. 

Les premiéres descriptions de cette forme de polyadénome ont 
été faites par Andral (5), Cruveilhier (38) et Ménétrier (92). Plus 
récemment par Brams (17), Brunn et Pearl (19), Cameron et 
Wright Schmid (33). 

En revenant plus loin sur la description de notre cas person- 
nel, nous donnerons la description compléte de cette forme au 
point de vue des caractéres macroscopiques et de la structure 
histologique. 


3° POLYADENOME « A CENTRE FIBREUX ». — Forme décrite spé- 
cialement par Ménétrier et Clunet (95). La tumeur bénigne, uni- 
que ou multiple se présente comme une hyperplasie localisée de 
la muqueuse gastrique avec participation du chorion sous- 
muqueux qui s’hypertrophie et forme un noyau conjonctif épais 
qui souléve encore davantage la muqueuse hyperplasiée. 


4° POLYADENOME « A TYPE BRUNNERIEN ». — Décrit par Hayem 
en 1895 (65) et ses éléves Socca et Bensaude (122), Ghika et 
Audistére (7), il se présente comme une tumeur limitée, pédi- 
culée ou sessile, simple épaississement de la muqueuse, et simule 
quelquefois ulcére banal. 
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Histologiquement, la néoplasie est représentée par des glandes 
de Briinner hypertrophiées qui subissent souvent une dégénéres- 
cence épithéliomateuse maligne. 


Les divers types de néoplasies adénomateuses de la muqueuse 
stomacale ont été trés rarement décrits en Pathologie vété- 
rinaire. Chez le cheval, Marotel (cité par Ball) a décrit ’adénome 
polypeux ; V. Ball (10), Gabriel Petit et R. Germain (107), Kitt 
(74) ont signalé le polyadénome « en nappe ». V. Ball a rencon- 
tré aussi un polyadénome a type briinnérien. Chez le chien, le 
méme auteur a décrit un cas de polyadénome A centre fibreux. 

Enfin le professeur G. Petit, d’Alfort, en collaboration avec 
R. Germain, a publié un mémoire, avec 6 figures, sur la gastrite 
chronique hypertrophique du cheval et son identité avec le 
« polyadénome en nappe » de Il’estomac de l’homme, ainsi 
qu’une curieuse observation de polyadénome vermineux de 
lestomac du cheval (107). 

De notre coté, nous avons eu l’exceptionnelle fortune de trou- 
ver un polyadénome « en nappe » de l’estomac chez un singe, 


polyadénome dont nous faisons la description dans le présent 
article. 


Cas personnel de polyadénome « en nappe » chez un singe. 


Antécédents. — Il s’agit d’un singe cynocéphale hamadrias 
male, d’age adulte, en captivité dans notre singerie depuis 2 ans. 
Pendant lhiver 1928, on constata un état d’amaigrissement nota- 
ble qui s’augmenta dans.les mois suivants. Les derniers temps 
Yanimal s’alimentait difficilement ; d’une part, il ne présentait 
pas la voracité caractéristique des autres singes ; d’autre part, il 
était empéché de se nourrir par les compagnons de sa cage qui, 
par un instinct trés curieux, reconnaissent immédiatement les 
congénéres malades et tendent a les ee en les obligeant a 
une inanition forcée. 

D’ailleurs la mort fut hatée par l’intercurrence d’une affection 
pulmonaire aigué qui tua l’animal en quelques jours (2 avril), 
quatre mois aprés le commencement apparent de la maladie. 
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Nécropsie (2 avril 1928). — A) EXAMEN GENERAL EXTERIEUR. — 
L’animal était trés maigre, la peau pale, séche, rugueuse, ridée ; les 
cheveux rares et hérissés. Le tissu cellulaire sous-cutané trés réduit ; 
les muscles pales, maigres, atrophiés, friables. 


B) CAVITE CRANIENNE, Les méninges trés hyperémiées, la cavité 
méningée libre, sans exudat, ni adhérences ; le cerveau d’aspect nor- 
mal a l’examen extérieur et a la coupe présente une congestion évi- 
dente des vaisseaux du cortex et de la toile choroidienne. 


C) CAVITE THORACIQUE. — Coeur: le péricarde distendu par un peu 
de liquide séro-citrin, la séreuse tant pariétale que viscérale en partie 
dépolie et par place couverte de membranes fibrineuses. Le myocarde 
couleur feuille morte, mou et friable. Les cavités droites dilatées et 
occupées par de nombreux caillots. 

L’endocarde et les valvules ainsi que les vaisseaux de la base ne 
présentent aucune altération macroscopiquement appréciable. 


Poumon droit : présente un bloc de congestion massive occupant la 
totalité de ’organe, en exceptant le sommet et les bords antérieurs. 

La plévre droite : dépolie, en partie collée 4 la base du thorax par | 
des adhérences trés friables. La cavité pleurale droite contient quel- 
ques cuillerées de liquide jaune blanchatre un peu louche. 

Le poumon gauche: présente un foyer congestif localisé dans le 
lobe inférieur, sans participation de la séreuse pleurale. 

Les ganglions trachéo-bronchiques : hypertrophiés, anthracosiques, 
forment deux paquets volumineux des deux cotés de la bifurcation 
de la trachée. 


D) Cavite ABDOMINALE. — La cavité abdominale est distendue par 
les anses intestinales pleines de,gaz. La séreuse péritonéale ne présente 
aucune altération évidente, sauf le mésentére qui dans la portion cor- 
respondante au jéjuno-iléon est semé de nombreux ganglions grosseur 
dun petit pois, d’aspect gélatineux, presque transparent. 


Le foie : notablement augmenté de volume, présente aspect mus- 
cade tant 4 examen extérieur qu’a la coupe. Le lobe gauche et le bord 
antérieur nous offrent de larges portions présentant l’aspect caracté- 
ristique de la dégénérescence graisseuse. 

La vésicule biliaire : distendue par la bile est bien augmentée de 
volume. Les voies biliaires perméables. 


La rate: grossie, couleur lie de vin, dure 4 la palpation et a la 
coupe ; la pulpe se racle relativement facilement. 

Les reins ; trés congestionnés surtout dans leurs parties corticales 
et dans la région des pyramides malpighiennes. 
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EXAMEN MACROSCOPIQUE DE L’ESTOMAC 


L’organe, distendu par la présence d’un abondant liquide de stase, 
présente la forme caractéristique rencontrée dans les sténoses pylori- 
ques incompletes. Le pylore, attaché 4 la face inférieure du foie par 
de faibles adhérences, a perdu en grande partie sa mobilité. La 
grande tubérosité s’étend — le cadavre sur le dos — jusqu’a deux tra- 
vers de doigt sous l’ombilic. 

Par la palpation extérieure de V’estomac, on percoit la présence 
Wun fort épaississement occupant la région pylorique et juxta-pylori- 
que et dépendant de la tunique interne, mais sans qu’il existe 
aucune adhérence, ni avec les autres tuniques de l’organe, ni avec les 
organes voisins. L’examen des groupes ganglionnaires efférents de 
Vestomac ne révéle aucune particularité, ni comme aspect, ni comme 
volume. 


L’estomac ouvert par une incision suivant la grande courbure nous 
montre : 

Le contenu ; formé par un liquide jaune verdatre, d’odeur fétide, 
riche en mucus et restes alimentaires en grande partie digérés. 

L’orifice du cardia : perméable, extensible, de dimensions normales, 

L’orifice pylorique, au contraire, dur, presque inextensible et trés 
réduit de calibre par la présence d’une tumeur bourgeonnante qui fait 
saillie dans sa lumiére. 

Sur la surface intérieure de Vestomac, on observe un aspect diffe- 
rent suivant la région considérée (fig. 1). 

Dans les deux tiers supérieurs, la surface intérieure nous offre un 
aspect plus ou moins normal: la muqueuse est peu plissée, presque 
lisse, de coloration rouge grisatre, un peu ramollie et couverte d’une 
couche mince de mucus et de débris alimentaires digérés. 

Le tiers inférieur est occupé par une néoplasie large, circulaire, 
étalée en surface, d’aspect polypeux, mamelonné, de coloration blanc 
jaunatre, de consistance molle. 

La tumeur ayant son origine nette dans la muqueuse est mobile sur 
les plans profonds de Vestomac ; elle est limitée par un bourrelet 
saillant qui la sépare nettement du reste de la muqueuse gastrique 
normale et elle se perd d’une maniére presque insensible du coté de la 
muqueuse duodénale (fig. 1, A et B). 

L’épaisseur de la plaque néoplasique est approximativement de 
3 mm. 1/2 au niveau du bourrelet supérieur et de 2 mm. 1/2 au 
niveau de lorifice pylorique, ce qui représente un épaississement de 
8 fois par rapport a la muqueuse normale (350-400 microns). 


EXAMEN HISTOLOGIQUE DE L’ESTOMAC 


A) Structure de l'estomac en dehors de la néoplasie. — L’étude des 
parois de l’estomac en dehors de la portion correspondant a la néo- 


pla 
auc 


SUR LES POLYADENOMES DE L’ESTOMAC 301 


plasie nous montre quelques lésions siégeant dans la muqueuse, mais 
aucunes particularités structurales concernant la musculeuse et la 


Fig. 1. — Photographie (réduite de deux-tiers), représentant la surface inté- 
rieure de l’estomac. En bas de la figure, la muqueuse gastrique avec un 
aspect presque normal, on doit noter la rareté des ondulations et des plis, 
et l'état presque lisse de la muqueuse. En haut la muqueuse duodénale 
d’aspect complétement normal. 

La région prépylorique de l’estomac est occupée par un polyadénome « en 
nappe », néoplasie bourgeonnante, mamelonée, limitée par un bourrelet net 
du coté de Ja muqueuse normale. Les rectangles A et B représentent l’empla- 
cement des sections étudiées dans les figures suivantes. 


séreuse. La muqueuse dans le voisinage de la tumeur et correspondant 
au fond de Pestomac présente les caractéres suivants : 


I/épithélium de revéfement est formé par des cellules cubiques de 
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type muqueux et qui en grande partie ont subi des altérations cadavyé. 
riques caractérisées par de la tuméfaction trouble et de la dégéneéres. 
cence vitreuse. 

Le chorion sous-muqueux, interglandulaire et sous-glandulaire, est 
constitué par un tissu conjonctif lache, trés riche en éléments jeunes 
et abondamment infiltré par des lymphocytes et cellules étoilées. 

Les glandes, de variété fundique, sont plus rares qu’a l’état normal 
mais plus allongées que d’ordinaire. Elles gardent leur direction recti- 
ligne et leur parallélisme habituel. 

Les canaux excréteurs forment des fossettes infundibuliformes trés 
profondes représentant 1/3 ou une moitié des glandes. Ils sont tapis- 
sés par des cellules cubiques identiques aux cellules formant l’épithé- 
lium de revétement et présentant comme celles-ci des altérations 
cadavériques. 

Les tubes sécréteurs, relativement rares, 2-3 pour une crypte, sont 
séparés par un abondant tissu conjonctif jeune, infiltré d’élémehts 
lymphoides. Le col est trés rétréci, le corps et le fond sont, au 
contraire, dilatés d’une maniére considérable ; quelques glandes sont 
transformées en de vrais kystes minuscules. 

L’épithélium glandulaire est représenté par des cellules principales, 
edélomorphes, qui se disposent par place en couches superposées, 
Un fait remarquable est ’abondance des cellules bordantes adélomor- 
phes, lesquelles forment, particuli¢rement au fond des glandes, une 
couche presque ininterrompue. 

La muscularis mucose, ainsi que les autres couches de l’estomac, ne 
présente rien de particulier. 

En résumé, la muqueuse gastrique, en dehors de la néoplasie, pré- 
sente les caractéres macroscopiques et structuraux de la gastrite 
chronique mixte telle quelle a été dé@crite depuis longtemps par 
Hayem. 

B) Structure de l’estomac dans la portion correspondant 4a la néo- 
plasie. — Seule la muqueuse présente des lésions caractéristiques : 
un épaississement considérable atteignant par places 5 a 8 fois 
l’épaisseur de la muqueuse normale (fig. 2). 

L’épithélium de revétement, formé par des cellules cubiques 
d@aspect muqueux, est en partie exfolié, en partie il a subi des 
altérations cadavériques intenses. 

Les canaux excréteurs des glandes — cryptes muqueuses — relati- 
vement rares, présentent une longueur considérable constituant la moi- 
tié, quelquefois méme les deux tiers des glandes. Ils sont étroits et les 
cellules qui les tapissent sont de hautes cellules cylindriques 4 noyau 
basal, 4 cytoplasma trés oxyphile, riche en granulations de mucigéne. 
La lumiére des canaux excréteurs est trés réduite et par place ils 
paraissent méme complétement obstrués (fig. 3). 

Les tubes sécréteurs sont allongés, ramifiés, .sinueux, dilatés, forte- 
ment tassés les uns contre les autres, et forment une nappe ininter- 
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rompue dans la portion profonde de la muqueuse. Par places les fonds 
de certains tubes sont tellement dilatés qu’ils forment de véritables 
kystes bosselés et bourgeonnants. L’épithélium des tubes sécréteurs 
est complétement modifié. On n’observe plus ni cellules principales 
ni cellules bordantes avec leurs caractéres nets ; elles sont remplacées 


Fig. 2. — Microphotographie (Gr. 25 diamétres) représentant une section de 
l’estomac faite 4 la limite entre le polyadénome et Ja muqueuse normale 
(Rectangle A de la fig. 1). De haut en bas: la muqueuse, a gauche elle a l’aspect 
quasi normal et se continue d’une maniére presque brusque, vers Ia droite, 
avec une partie énormément hyperplasiée qui forme le polyadénome. La 
muscularis muscose fait une limite nette, le chorion sous-muqueux trés 
hyperplasié au niveau du bourrelet du polyadénome présente de nombreux 
vaisseaux sanguins et surtout lymphatiques trés dilatés (commencement d’un 
noyaux fibreux, Ménétrier). La tunique musculaire et la séreuse péritonéale 
d’aspect normal. A noter également les altérations vasculaires sanguines et 
lymphatiques sous-séreuses, dans la partie correspondant a la néoplasie. 


par des cellules cubo-cylindriques disposées souvent en couches mul- 
tiples. Quelques-unes sont des cellules caliciformes a noyau basal for- 
tement coloré, 4 cytoplasma granuleux, condensées autour du noyau 
et abondamment remplies de mucus dans leurs parties apicales. La 
majorité sont des cellules cylindriques ou cubiques a cytoplasma clair, 
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spongieuses, remplies de vacuoles, 4 noyau rond ou ovoide_intensé- 
ment coloré et repoussé vers la base. 

Le tissu conjonctif sous-muqueux, interglandulaire et sous-glandu- 
laire est trés augmenté et diversement constitué d’aprés les régions, 
Sous la membrane hyaline qui sert de support aux cellules de revéte- 
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Fic. 3. — Microphotographie (grossissement 80 diamétres) représentant une 
section du polyadénome faite au niveau du rectangle A. On remarque la 
rareté des cryptes de la muqueuse, l'allongement énorme des canaux excré- 
teurs, qui comprennent 2/3 de la longueur des glandes ; enfin en bas reposant 
sur la muscularis mucosz, intacte, on observe les tubes secréleurs enchevé- 
trés, entassés, enroulés sous forme glomérulaire. Le chorion trés abondant 
sous l’épithélium de revétement et entre les canaux excréteurs, est au con- 
traire trés réduit au niveau des tubes secréteurs ; il est représenté spéciale- 
ment par un jeune tissu conjonctif trés riche en cellules embryonnaires 
auxquelles se mélangent de nombreux éléments lymphoides. 


ment, le chorion est représenté par un abondant tissu conjonctif 
jeune, riche en fibroblastes ronds ou étoilés, occupant les mailles d’un 
réticule collagéne trés fin. On y rencontre également un grand nombre 
éléments lymphoides. Dans la portion de la muqueuse correspon- 
dant aux canaux excréteurs, le chorion est également abondant, mais 
on remarque, en méme temps que les jeunes fibroblastes et les élé- 
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ments lymphoides infiltrés, un grand développement du tissu fibril- 
laire qui forme une trame serrée et trés enchevétrée. Les tubes sécré- 
teurs et le fond des glandes formant, comme nous avons indiqué, une 
nappe presque continue, le chorion est 4 peine représenté par quel- 
ques trés fines fibrilles collagénes. Dans la portion sous-glandulaire, 
le chorion est de nouveau trés abondant; le fait remarquable est 
Yabsence presque compléte des éléments jeunes et l’abondance des 
fibres conjonctives adultes, la présence d’un réseau élastique trés 
serré, de nombreuses fibres musculaires et de vaisseaux sanguins et 
lymphatiques. Dans quelques points le développement du chorion sous- 
glandulaire est tellement grand qu’il souléve la muqueuse, formant un 
véritable noyau conjonctif. Il s’agit probablement du fait observé 
déja depuis longtemps’ par Menetrier et Clunet dont, pour des cas 
de développement insolite d’un tel noyau, ces auteurs ont fait un 
groupe spécial de polyadénomes, « le polyadénome a centre fibreux » 
que nous avons déja mentionné. 

Dans notre figure 2, on remarque la formation d’un noyau fibreux 
dans lequel on observe particuliérement l’énorme dilatation des vais- 
seaux sanguins et surtout lymphatiques. 

La muscularis mucosx ne présente aucune altération microscopique 
notable, D’ailleurs la néoplasie de la muqueuse ne franchit nullement 
cette barriére, ce qui indique la bénignité du processus. Peut-étre 
trouvera-t-on anormale, dans les points ot lon observe le développe- 
ment des noyaux fibreux déja cités, une réduction partielle des fibres 
musculaires et leur légére altération microscopique, caractérisée par 
Yatrophie des fibrilles et une tuméfaction transparente. Ces types de 
lésions ont été d’ailleurs décrits par Hayem et Lyon déja depuis long- 
temps dans les gastrites chroniques. 

La tunique musculaire de Vestomac présente toute son intégrité 
comme disposition et comme structure. De méme, aucune particularité 
histologique de la part de la séreuse péritonéale dans la partie corres- 
pondante a la néoplasie. Un fait digne de remarque est l’hyperplasie 
conjonctive partielle du tissu sous-séreux formant des noyaux plus ou 
moins distincts correspondant juste au méme niveau que les nodules 
déja cités dans le chorion sous-muqueux. On y remarque également 
(fig. 2) une énorme ectasie vasculaire tant des vaisseaux sanguins que 
lymphatiques. 


ASPECT ET STRUCTURE DE LA MUQUEUSE GASTRIQUE 
DANS LES ZONES DE PASSAGE 


Du cété de la muqueuse gastrique, le passage des glandes adéno- 
mateuses aux glandes fundiques normales se fait d’une maniére rela- 
tivement brusque. On peut facilement distinguer ce passage dans notre 
cas, en suivant de gauche a droite les fig. 2 et 3. La muqueuse du 
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fond de l’estomac présente un processus d’hypertrophie glandulaire 
et interstitielle, mais garde l’aspect et la structure quasi-normaux ; 
brusquement, les dimensions, l’aspect et la structure changent 1a ot 
commence le bourrelet qui marque le commencement du_polyadé- 
nome (fig. 4). 

Le passage vers le cété de la muqueuse duodénale se fait, au 
contraire, d’une maniére presque insensible (fig. 4 et 5) ; les glandes 


Fic. 4. — Microphotographie (Gross. 15 diamétres), représentant une sec- 
tion de l’estomac et du duodénum-région pylorique (Rectangle B, fig. 1). 
En haut et 4 droite on reconnait le polyadénome gastrique dépassant un peu 
le sphincter pylorique et s’arrétant sur la face duodénale de la valvule ; a 
gauche la muqueuse duodénale avec les glandes de Liberkiihn et de Brunner, 
présente une’ disposition normale. La muscularis mucose limite nettement le 
polyadénome dans la profondeur. La musculeuse, le sphincter pylorique et la 
séreuse présentent l’aspect normal. 


diminuent de hauteur, deviennent plus serrées ect au niveau de la 
valvule pylorique elles se continuent graduellement avec les glandes — 
de Lieberkiihn d’aspect habituel (fig. 5). 

D’ailleurs, la muqueuse duodénale présente un aspect tout 4 fait nor- 
mal ; la néoplasie de la muqueuse gastrique s’arréte 4 quelques milli- 
métres au dela du pylore. 


Quelques considérations générales sur la polypose gastrique 


La polypose du tube digestif est une maladie relativement 
rare. Le plus souvent, on rencontre une dégénérescence poly- 
peuse, groupée ou disséminée, de la muqueuse intestinale, sur- 
tout de sa portion terminale rectocolique. 
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La polypose intestinale accompagnée de polypose gastrique est 
beaucoup plus rare, enfin la polypose isolée et unique de l’esto- 
mac est un fait de rareté exceptionnelle. 


Fic. 5. — Microphotographie (grossissement 140 diamétres) représentant la 
muqueuse gastroduodénale (valvule pylorique). En haut et a droite les 
glandes gastriques adénomateuses avec les caractéres déja décrits se conti- 
nuent insensiblement avec les glandes de Lieberkiihn normales sur le versant 
duodénal de la valvule pylorique. Sous la muscularis mucosz toujours 
intacte, on observe du cété duodénal des glandes Briinner. 


Les polyadénomes de Il’estomac, par leur rareté, par la difficulté 
au point de vue de leur diagnostic, par les complications et les 
confusions symptomatiques qu’ils produisent, enfin par les dis- 
cussions pathogéniques qu’ils soulévent, nous offrent un intérét 
particulier et méritent une discussion plus ample. 
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Les polyadénomes gastriques au point de vue clinique. — La 
polypose gastrique est une maladie qui apparait et évolue d’une 
maniére lente et trés insidieuse. Les symptémes qu’elle provoque, 
soit d’ordre mécanique, soit d’ordre fonctionnel, sont trés vagues 
et n’ont rien de caractéristique. Longtemps la maladie passe 
inapercue si aucune complication, transformation ou accident 
n’interviennent pour la mettre en évidence. Quelquefois la poly- 
pese simule l’ensemble symptomatique de la gastrite chronique, 
avec laquelle d’ailleurs elle coincide trés souvent ; quand le 
polyadénome s’ulcére, complication plus rare, on assiste 4 tous 
les symptomes caractéristiques des ulcéres gastriques [ Leclerc, 
Deguinard et Legrand (83), Hayem (63)] ; enfin, quand la néo- 
plasie bénigne subit une transformation cancéreuse, c’est le 
tableau du cancer gastrique qui apparait avec toute sa complexité, 
Des observations de cet ordre ont été publi¢ées par Lebert, Broca 
(112), Ménétrier et Clunet (91, 93, 94), Petrow (108), Hayem (64, 
65), Socca et Bensaude (122), Cade et Barbier (32), etc. 

Mais dans tous ces cas le diagnostic de polypose gastrique n’est 
qu’une supposition, qui est, il faut l’avouer, trés rarement 
envisagée. Si l’ulcére ou le cancer gastrique qui complique la 
polypose nécessite une intervention chirurgicale, c’est pendant 
l’acte opératoire qu’on se rend compte de la présence du polyadeé- 
nome et de ses rapports probables avec la maladie qui lui a suc- 
cédé. Hayem, par exemple (66), chez un malade avec péritonite 
suraigué par perforation gastrique suivie de mort, a trouvé que 
Ja perforation était due 4 un polyadénome a type briinnérien 
ulcéré ; des trouvailles semblables, mais concernant le cancer, 
ont été citées par Hayem, Ménétrier, Socca et Bensaude, Cade et 
Barbier, etc. 

En dehors des interventions chirurgicales, éventualité trés 
rare, le polyadénome gastrique a été diagnostiqué « in vitam », 
grace aux procédés radioscopiques et radiographiques. II faut 
citer 4 ce point de vue les observations de : d’Albrecht (3), Erdelyi 
(48), Pendergrass (106), Moore (100), Galdan et Popp (55), Larsen 
(80), Troell (128), Valech (129), Sutherland (126), Sigmund (129), 
Mc Cullough (89), Ingber (70), Gassermann (57), Lamas et V. 
Fuentes (78), Feci (50), Béclére (12), Duval, Roux et Béclére (46), 
qui ont montré des cas trés démonstratifs. 

Mais la majorité des radiologues, ainsi que les cliniciens, sont 
d’accord pour affirmer les difficultés énormes d’un diagnostic 
précis de polypose gastrique « in vitam » et de souligner les 
multiples erreurs possibles et d’ailleurs inévitables. 
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Le plus souvent ces néoplasies bénignes sont des trouvailles 
d’autopsie chez des individus morts d’autres maladies et présen- 
tant seulement des manifestations gastriques vagues et mal défi- 
nies. Dans le cas de notre singe, malgré une maladie trainante de 
quelques mois, nous n’avons pas cru, ni méme pensé a une poly- 
pose gastrique, d’autant plus que rien n/’attirait notre atten- 
tion dans cette direction. L’animal, mort a la suite d’une affection 
pulmonaire aigué, nous a fourni cette trouvaille nécropsique ; 
dailleurs son polyadénome aurait été compatible avec une longue 
survie. 

Les polyadénomes gastriques au point de vue histogénétique. 
— A ce point de vue, une premiére question se pose : Quelle est 
Vorigine des polyadénomes ? Sont-ils des néoformations acqui- 
ses, développées a la suite des irritations chroniques, ou des néo- 
formations congénitales dues 4 des troubles du développement ? 

Il faut reconnaitre qu’une telle question touche non seulement 
le probléme de l’origine des polyadénomes mais en méme temps 
le probleme beaucoup plus complexe de l’origine des tumeurs en 
général, tant bénignes que malignes. Or, il ne faut pas se dissi- 
muler que les difficultés sont insurmontables dans I’état actuel de 
la science pour donner une réponse nette a cette question. De 
notre part, nous ne croyons pas utile, dans le cadre succinct de 
cet article, d’aborder une discussion tellement vaste et tellement 
épineuse, qui depuis Broussais et Virchow a soulevé tant de 
controverses. 

En nous en tenant seulement aux polyadénomes gastriques, 
il faut rappeler que Ménétrier, en France, est le partisan 
convaincu et constant de la théorie irritative pour l’étiologie des 
polyadénomes du tube digestif, comme d’ailleurs pour l’étiologie 
des néoplasies en général. Pour lui, les polyadénomes du tube 
digestif tirent leur origine des inflammations chroniques super- 
ficielles, interstitielles ou sous-muqueuses et c’est en effet 
toujours a une cause irritative que nous devons rapporter l’ori- 
gine de ces hyperplasies. La preuve de leur origine irritative, en 
rapport avec les processus inflammatoires chroniques, se trouve 
dans la coincidence des polyadénomes gastriques avec les gas- 
trites chroniques hypertrophiques. 

Les adénomes et les polyadénomes gastriques constituent, 
d’aprés Ménétrier, une étape plus avancée du processus & la fois 
régressif et hypertrophique de la gastrite chronique, dont ils ne 
sont qu’une expression localisée et exagérée. 

Une autre preuve de leur nature irritative est la fréquence 
particulitre des polyadénomes au niveau des bords des vieux 
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ulcéres chroniques de l’estomac et du duodénum en voie de 
transformation maligne (Ménétrier, Mathieu et Dobrovici). 

D’ailleurs, depuis longtemps, Leudet, Lancereauz, Cornil, Ran- 
vier ont rattaché le développement des polyadénomes 4 la gas- 
trite chronique. Hayem, en particulier, donne comme fait bien 
établi l’association des polyadénomes gastriques aux gastrites 
chroniques parvenues a la phase de transformation muqueuse. 
Plus récemment Masson (86) remarque que, au cours des gas- 
trites chroniques, on observe souvent des hyperplasies a la fois 
plus actives et plus localisées et dont le résultat est la produc- 
tion de tumeurs adénomateuses comparables dans leur genése et 
leur forme aux adénomes intestinaux. 

Dans les derniers temps, |’expérimentation nous a apporté aussi 
des preuves indiscutables sur l’origine irritative locale du can- 
cer et des néoplasies en général, sans cependant nier pour cela 
limportance des causes prédisposantes générales (hérédité, race, 
tempérament, divers états morbides prédisposants). 

Borrel (22-27), Fibiger (51), Kopsch (75), Regaud (11), Bullock 
et Rohdenburg (30), Bullock et Curtis (39), etc., ont observé et 
ont réussi 4 produire artificiellement diverses tumeurs bénignes 
de la muqueuse digestive par des parasites. En 1907, Gabriel 
Petit et Germain (107) ont observé, dans un polyadénome « en 
nappe » de l’estomac chez le cheval, de nombreux petits vers 
filiformes implantés perpendiculairement sur la muqueuse, par- 
ticuliérement au niveau des lésions. II s’agissait de strongle d’Axe. 
Dans les coupes histologiques, ils ont retrouvé les parasites en 
pleine muqueuse dans lintérieur des glandes adénomateuses, 
comme d’ailleurs dans beaucoup de glandes normales. Tout en 
formulant des réserves sur les rapports entre le polyadénome 
et la présence des parasites, les deux auteurs précités pensent 
qu’il s’agit plutot d’un adénome parasité, que d’un adénome para- 
sitaire. Mais d’aprés les derniers renseignements fournis par 
l’expérimentation, surtout d’aprés les observations de Borrel et 
Fibiger, on peut aussi trés bien admettre l’étiologie parasitaire 
du polyadénome en question. L’irritation prolongée par des subs- 
tances chimiques comme l’irritation parasitaire, est aussi capable 
de produire des tumeurs hyperplasiques bénignes de la muqueuse 
gastrique. Yutaka Kons (135), chez des lapins, a produit des adé- 
nomes de la muqueuse stomacale par la paraffine. 

Bullock et Rohdenburg (30), aprés des irritations mécaniques 
et chimiques (par le goudron), ont obtenu divers degrés d’hyper- 
trophie épithéliale de la muqueuse gastrique : gastrite hypertro- 
phique et polyadénomes. 
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Buscke et Paiser (31) ont obtenu des néoplasies bénignes adé- 
nomateuses de la muqueuse tapissant la poche cardiaque des 
rats, par ingestion et injection de petites quantités de sels de 
thallium. 

A des résultats identiques sont arrivés Buscke et Langer, aprés 
l'application longtemps répétée du goudron intrarectal chez des 
rats. 

Ischibashi (71), aprés injection de goudron dans les parois 
gastriques des lapins et des rats, a obtenu un adénome de la 
muqueuse. Brancati (18), en nourrissant des souris avec du lait 
mélangé avec du goudron, affirme avoir obtenu des tumeurs adé- 
nomateuses et méme un cancer de la muqueuse gastrique. 

Ludwik Puhr (110), aprés application cutanée de goudron, 
a trouvé chez des rats des néoplasies adénomateuses de la mu- 
queuse gastrique dans 40 0/0 des cas. 

C. Bonne et Stoel (21), aprés le badigeonnage de la peau et de 
la muqueuse buccale avec du goudron, ont obtenu, au bout d’un 
temps variable, des polyadénomes de l’estomac chez des souris. 

Genkin et Dmitruk (58), en introduisant le goudron directe- 
ment sur la muqueuse digestive mise 4 nu par des fistules opé- 
ratoires, ont obtenu des lésions adénomateuses, des papillomes 
avec tendances métaplasiques. 

Voronoff et Alexandresco (4) ont obtenu récemment chez des 
rats, par l’ingestion longtemps répétée d’un mélange 4 base de 
goudron, des tumeurs abdominales multiples, parmi lesquelles 
des papillomes et un carcinome de la muqueuse gastrique. 

Tous les cas précédemment énumérés, tant spontanés qu’expé- 
rimentaux, montrent d’une maniére péremptoire, l’importance 
majeure du facteur irritatif dans la production des polyadénomes 
gastriques. 

Mais faut-il en conclure que les tumeurs gastriques bénignes 
et ipso facto, les tumeurs malignes sont le résultat unique des 
irritations chroniques ? 

Actuellement, sans contester le role de lirritation locale comme 
facteur déterminant des tumeurs bénignes et malignes, la grande 
majorité des pathologistes, biologistes et expérimentateurs accor- 
dent une importance non moins grande aux facteurs généraux 
prédisposants : hérédité, race, tempérament, régime, chimisme 
humoral et tissulaire individuel, viciation organique et surtout 
endocrinienne, etc. 

Les tumeurs deviennent, d’aprés cette maniére de voir, l’ex- 
pression locale, consécutive 4 Virritation, d’une prédisposition 
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générale de l’organisme due a des causes multiples et encore mal 
connues. 

D’ailleurs, comme le remarque Hayem, Ménétrier lui-méme, 
tout en soutenant l’importance du facteur irritatif local, admet 
que, souvent, lirritation chronique n’est pas seule en cause et 
ne saurait expliquer tous les cas. D’aprés lui, il est possible 
que le polyadénome soit une manifestation locale, d’une prédis- 
position générale comme semble le prouver la coexistence fré- 
quente des polyadénomes gastriques avec des productions de 
méme nature dans d’autres organes : intestin, utérus, foie, ete, 

Un autre point trés discuté en ce qui concerne l’histogénése 
des polyadénomes gastriques est la question suivante : 


Quel est le point de départ de la néoplasie ? 


Dans quelle partie de l’épithélium gastrique se déclanche le 
« primum movens » qui troublera son équilibre morpho-physio- 
logique et aboutira a la néoplasie ? 

L’épithélium gastrique comprend deux » s de méme ori-+ 
gine embryonnaire, mais fonctionnéllemeat aistinctes chez 
l’adulte : l'une comprend |’épithélium superficiel de revétement 
gastrique, qui se continue avec celui des ciyptes, c’est-a-dire 
des conduits excréteurs des glandes ; les éléments qui la compo- 
sent ont comme origine les cellules situées au niveau du collet 
des glandes. L’autre portion comprend la glande proprement 
dite, la glande acido-peptique, dont les cellules principales et 
bordantes sont capables de se multiplier par elles-mémes. 
D’aprés Ménétrier, « il est trés difficile de préciser dans les 
adénomes quels sont les éléments particuli¢rement atteints ; 
c’est, en fait, une hyperplasie complexe ot l’appareil glandu- 
laire est intéressé en totalité ; toutefois, les phénoménes de 
multiplication cellulaire paraiss¢nt plus accusés du coté de 
Pépithélium, sans qu’il soit toujours possible de décider si 
V’hypertrophie porte plus spécialement sur l’élément sécré- 
toire des glandes ou sur le revétement de la surface et des 
conduits excréteurs. Il existe 4 cet égard des variétés multiples. 
Dans certains cas, les conduits excréteurs paraiSsent comple- 
tement oblitérés a la surface par l’épaississement des prolon- 
gements conjonctifs interglandulaires et la multiplication se 
fait alors surtout dans la partie profonde des glandes. » 
Masson (86) est d’avis que « dans les gastrites chroniques 
« hyperplasiques, comme dans les polyadénomes, l’hyperplasie 
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« des zones génératrices de l’épithélium superficiel est associée a 
« une hyperplasie des cellules fundiques et que ce. processus 
« hyperplasique est plus ou moins diffus et modéré ». 

De notre part, nous avons observé dans le polyedénome étudié 
sur le singe, des faits qui confirment enti¢rement les opinions de 
Ménétrier et de Masson. Le processus hyperplasique atteint en 
méme temps I’épithélium de revétement, et l’épithélium secréteur 
des glandes, ce qui a comme eonséquence un allongement des 
deux segments des tubes glandulaires. Une autre conséquence 
de cette hyperplasie généralisée est la disposition des éléments 
cellulaires néoformés en couches superposées, ce qui aboutit 
d'une part a lobstruction de certains conduits excréteurs, et 
d’autre part a la formation des cavités kystiques au dépens des 
fonds glandulaires. 


Polyadénomes et cancer de l’estomac 


Quelques auteurs et Ménétrier en particulier admettent une 
parenté étroite:| . “ode polyadénome et le cancer de l’estomac. 
Déja avant lui;‘icbert et 'Broca, en discutant cette question, l’ont 
résolue par l’affirmative tout en regardant le fait comme assez 
rare. 

Dans une série de publications depuis 1886, Ménétrier a mis 
trés clairement en évidence les rapports intimes entre les polyadé- 
nomes et les tumeurs malignes de l’estomac. Cet histologiste a 
vu, dans un cas de polyadénome typique, une ulcération siégeant 
prés du pylore et présentant d’un coté des iésions bénignes et de 
Yautre une infiltration cancéreuse de la sous-muqueuse. Dans un 
autre cas, A cété des lésions histologiques nettement cancéreuses 
des bords d’un polyadénome, il existait de la dégénérescence des 
ganglions et une infiltration néoplasique du foie. Des transfor- 
mations analogues, il les a observées dans quelques cas de « po- 
lyadénome a centre fibreux ». Quant au polyadénome de type 
briinnerien, identifié par Hayem et ses éléves, il est trés souvent 
sujet & Pulcération, 4 la perforation et a la dégénérescence ma- 
ligne malgré sa faible tendance a la généralisation. 

Hayem (64-65), Soca et Bensaude (13), Ghika et Audistére (77), 
Soupault (123) en ont cité des cas multiples. Depuis, des obser- 
vations identiques ont été publiées par Petrow (108), Forster, 
Quenu et Laudel, Kutsukake (76), Rosenbach et Disqué (114). 

Dans notre observation, le polyadénome en nappe présentait 


nal 
ne, 
net 

et 
ble 
ré- 

de 
te, 
Se 

io- | 
ri- 
eZ 
nt 
re 
let 
nt 

et 
es 
u- 
de 
de 

si 
es 
n- 
se 
eS 
ie 


314 S. VORONOFF ET G. ALEXANDRESCO 
tous les caractéres anatomiques et histologiques d’une néoplasie 
bénigne. Les seules lésions concomitantes rencontrées étaient 
celles d’une gastrite chronique, de la muqueuse, avoisinant la 
tumeur. 

Mais nous basant sur les constatations faites 4 l’occasion de nos 
recherches antérieures (4) sur la production artificielle du can- 
cer par les substances chimiques, nous sommes enclins 4 nous 
rallier au point de vue de Ménétrier. Nous avons observé chez des 
rats, aprés lirritation chronique de la muqueuse stomacale, par 
Pingestion longtemps répétée d’un mélange 4 base de goudron, 
d’abord l’apparition des lésions caractéristiques de la gastrite 
hyperplasique accompagnées quelquefois de polyadénomes. Enfin 
dans un cas, une prolifération néoplasique bénigne nous a paru 
étre en voie de dégénérescence cancéreuse. 

Pour Roussy, Leroux et Wolf (115), « la question des rapports 
des tumeurs bénignes, avec le cancer, parait moins simple 
qu’elle ne le parait au premier abord, en raison méme de 
Vimprécision de la délimitation entre les tumeurs bénignes et 
malignes ». Et ils ajoutent: « Pendant trés longtemps, la 
majorité des anatomo-pathologistes, et presque la totalité des 
cliniciens ont affirmé qu’une tumeur bénigne est souvent le 
point de départ d’un cancer. Or des faits avérés, indiscutables 
d’adénome du sein, de papillome de la vessie, d’adénome du 
foie, de fibromyome de l’utérus, de kystes dermoides de l’ovaire, 
transformés en cancer, sont certainement moins fréquents 
qu’on a généralement tendance a l’admettre. Rien ne prouve, 
en effet, que certains états néoplasiques ne représentent déja 
un cancer a l’état quiescent, qui 4 un moment donné prolifére, 
envahit les tissus, et s¢éme des métastases 4 distance, ou encore 
que la formation bénigne ne soit postérieure au cancer. I] pour- 
rait en étre ainsi des adénomes de l’estomac, de l’intestin ou du 
rectum, développés au voisinage d’un épithélium ulcéré. » 

« Rien, en effet, ne prouve ici que les réactions adénomateuses 
« soient antérieures et non pas postérieures 4 |’évolution du 
« cancer. » L’opinion soutenue par Roussy et ses collaborateurs 
est d’ailleurs conforme 4 celle de plusieurs anatomo-patholo- 
gistes étrangers : Hansemann et Borst (28-29), entre d’autres. 

Mais, tout en formulant leurs réserves, contre les généralisa- 
tions excessives, les auteurs précités ne contestent pas l’impor- 
tance des modifications pathologiques antérieures, qui prépa- 
rent souvent le terrain pour |’éclosion du cancer. Certainement, 
dans |’état actuel de la science, toute généralisaion hative et toute 
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opinion trop catégorique dans le domaine encore si obscur de 
Phistogénése des tumeurs, risquent de consacrer une erreur. 

En ce qui concerne les rapports des polyadénomes avec le can- 
cer, nous pouvons conclure, basés sur les renseignements don- 
nés par la clinique et l’anatomo-pathologie que : souvent, les 
polyadénomes subissent une dégénérescence cancéreuse, mais que 
cette transformation n’est ni fatale, ni obligatoire, car ils peu- 
vent garder leur bénignité clinique et anatomique, pendant toute 
leur évolution. Comme corollaire, on peut aussi ajouter que le 
cancer écl6t souvent sur le terrain préparé par les adénomes, 
comme sur tout terrain préparé par des modifications antérieu- 
res. Mais cette préparation n’est pas absolument nécessaire car, 
comme le remarque Roussy, le cancer peut également faire son 
apparition sur des tissus en apparence complétement normaux. 


(Travail du Laboratoire de recherches biologiques de Grimaldi, Annexe 
privée du Laboratoire de Chirurgie Expérimentale du Collége de France). 
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L’ovaire chez les lapins badigeonnés au goudron 


PAR 


A. BABES 


On a souvent accusé l’ovaire de jouer un certain role dans le 
développement du cancer. Les premiéres observations dans ce 
sens remontent A 1896, lorsque Beatson a soutenu que la cas- 
tration avait une influence sur l’évolution du cancer de la 
mamelle. Par suite, plusieurs chirurgiens (Reynés, de Cour- 
melles, Waterhouse, Tuffier, etc.) ont pratiqué la castration 
dans le but d’influencer le développement du cancer de la 
mamelle. I] sied cependant de faire observer que Jaeger a 
soutenu que ces résultats n’étaient réalisables que si la castra- 
tion était pratiquée avant la ménopause. 

Ces observations cliniques ont été suivies d’une série d’expé- 
riences sur des animaux porteurs d’un cancer, obtenu, soit par 
la greffe, soit 4 l'aide du goudron. La plupart des auteurs sont 
d’avis que la castration empécherait le développement du cancer 
greffé, alors que, selon certains autres, tels Khorencewsky, la 
castration n’aurait aucun effet spécial sur le développement du 
cancer de la souris. 

Loeb a montré que si l’on pratiquait la castration avant la 
puberté chez les souris femelles 4 hérédité cancéreuse trés pro- 
noncée, on les mettait a l’abri du cancer. Murphy et Sturm ont 
montré que la greffe des tumeurs était plus difficile quelque 
temps aprés la castration. 

D’autres auteurs enfin, tels Lepére, Turpin et Zizine, ont 

constaté que chez les animaux castrés, les tumeurs greffées 
présentaient une régression nette. Bien que ces constatations 
n’aient pas été confirmées par tous les auteurs qui ont répété 
ces expériences, la majorité n’en penche pas moins en faveur de 
cette hypothése. 
_ Pour ce qui est du cancer de goudron, Parodi a réussi a en 
favoriser l’apparition chez les animaux castrés, mais, méme aA 
ce sujet, certains auteurs ont obtenu des résultats contraires a 
ceux constatés par Parodi. 
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ve OVAIRE DU LAPIN ET GOUDRON 


Dans la mesure ow il nous a été possible de consulter la 
littérature 4 cet égard, il ne nous a été guére possible de trouver 
des données relatives 4 |’état de l’ovaire chez les lapins badigeon- 
nés au goudron. 

Nos expériences ont porté sur 10 lapins de sexe féminin, dont 
8 ont été badigeonnés de goudron et 2 nous ont servi comme 
témoins. 

Sur les 8 lapins badigeonnés au goudron, 4 ont fait un cancer 
de goudron, alors que les 4 autres n’en ont pas fait. Les 
animaux ont été sacrifiés entre le 20° et le 30° jour des badigeon- 
nages. 

Dans le tableau que nous reproduisons ci-dessous, nous avons 
fait figurer le poids absolu et le poids relatif des ovaires des 
10 lapins ayant servi 4 nos expériences. Les lapins n°* 1-8 ont 
été badigeonnés au goudron, les lapins n°* 9 et 10 ont servi 
comme témoins. 


TABLEAU 


Numéro REésuLTAT ABSOLU Poips RELATIF 
DU LAPIN DE L’EXPERIENCE ‘ DE L’OVAIRE DE L’OVAIRE 


cancer 0.612 1/5500 

pas de tumeur 0.230 118000 

0.445 1/6600 

cancer 0.429 1/5900 

_ 0.350 1/6000 

pas de tumeur 0.250 1/8400 

0.310 1/8800 

cancer 0.369 1/6900 
pas de tumeur 0.150 1/14000 
0.140 1/14500 


Il ressort done de ce tableau que, tant le poids absolu que le 
poids relatif des ovaires chez les animaux badigeonnés, étaient 
supérieurs au poids absolu et au poids relatif des ovaires des 
lapins-témoins. La plus grande différence que nous ayons 
constatée dans cet ordre d’idées a été. celle entre les lapins- 
témoins et le lapin n° 1, dont l’ovaire accusait un poids absolu 
4 fois supérieur a celui des premiers. Le poids absolu des 
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cvaires des lapins n°’ 3 et 4 était environ trois fois celui des 
lapins n°* 5, 7 et 8, deux fois supérieurs au poids absolu des 
ovaires des lapins-témoins, et celui des lapins n°* 2 et 6 leur 
était supérieur de 50 0/0. Les poids relatifs des ovaires ont 
varié & peu prés dans le méme sens que les poids absolus, 
comme on peut s’en rendre compte par le méme tableau. 

Il résulte également de ce tableau que c’est chez les 4 lapins 
ayant fait un cancer de goudron que les poids relatifs des ovai- 
res ont été les plus accentués, variant de 1/5.500 4 1/6.200, alors 
que chez les lapins n’ayant pas fait de cancer, les poids ont 
oscillé entre 1/6.600 et 1/8.800. - 

Nous essaierons maintenant d’établir 4 quel élément de l’ovaire 
il faut attribuer l’accroissement du poids de cet organe chez les 
lapins badigeonnés. 

On constate 4 l’examen microscopique que l’ovaire des lapins- 
témoins est formé d’une zone périphérique mince, constituée par 
un stroma composé de cellules fusiformes, caractéristiques au 
stroma de lovaire, et de nombreux follicules primordiaux. Cette 


couche recouvre un certain nombre de follicules de Graf et de 


follicules atrétiques. Le reste de l’ovaire est presque entiérement 
.représenté par des cellules interstitielles. Celles-ci sont pour la 
plupart des cellules du type des petites cellules interstitielles ; 
elles sont pauvres en protoplasma, sans forme et limites précises 
et possédent un noyau allongé ou ovalaire, intensément coloré, 
les cellules ressemblant 4 celles de nature conjonctive. On ren- 
contre aussi, mais dans une mesure bien moindre des cellules 
interstitielles plus grandes, isolées ou formant des _ cordons, 
polygonales, sans contours précis, riches en protoplasma et a 
noyau rond et faiblement coloré. Le protoplasma de ces cellules 
est souvent granuleux et rarement vacuolaire. Dans les prépara- 
tions colorées au Scharlach, on constate que les grandes cellules 
interstitielles contiennent de nombreuses gouttes de graisse. On 
ne rencontre dans l’ovaire de ces animaux que de rares cellules 
lutéiniques disposées par petits groupes. 

Dans les préparations faites des ovaires des lapins badigeon- 
nés, on constate que dans tous les cas les cellules interstitielles 
sont d’un type tout 4 fait différent de celui dés cellules intersti- 
cielles des ovaires chez les animaux témoins. Ces cellules sont 
grandes, de forme polygonale et 4 contours trés précis, collées 
Jes unes aux autres, affectant de la sorte le type des cellules épi- 
théliales. Le noyau de ces cellules est rond, de coloration pale et 
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le protoplasma de la plupart d’entre elles renferme une ou plu- 
sieurs vacuoles de dimensions diverses. Les cellules en question 
forment des masses étendues, ovalaires ou dépourvues de. limi- 
tes précises et qui, la plupart du temps, s’étendent jusqu’a l’épi- 
thélium cylindrique qui se trouve 4 la surface de lovaire. 

Dans certains cas, la totalité ou une partie des cellules intersti- 
tielles deviennent encore plus grandes et revétent une forme 
arrondie, alors que leur protoplasma est remplacé par un grand 
espace clair. 

On constate, en outre, dans les ovaires des animaux badi- 
geonnés, un nombre variable de cellules lutéiniques, tantét dis- 
posées sous forme de petits groupes, tantét formant des corps 
solides étendus. 

On constate dans les préparations colorées au Scharlach que 
les cellules interstitielles contiennent une quantité excessivement 
variable de graisse. Beaucoup d’entre elles, dans certains cas, 
méme la majorité, ne contiennent que de rares granulations 
de graisse ou bien n’en contiennent pas du tout. D’autres cellules, 
dans certains cas la majorité des cellules interstitielles,,renfer- 
ment de nombreuses gouttes de graisse, ou bien leur protoplasma 
prend une teinte jaune diffuse dans les préparations colorées au 
Scharlach. 

Dans tous les cas, comme d’ailleurs aussi chez les animaux 
témoins, on constate dans les ovaires des lapins badigeonnés, la 
présence d’un nombre assez élevé de follicules primordiaux et 
de follicules de Graf. 

D’aprés ce que nous venons de dire, nous pouvons affirmer 
que l’accroissement du volume des ovaires chez les lapins badi- 
geonnés au goudron est di en premier lieu, et dans certains cas 
méme exclusivement, au nombre élevé de cellules interstitielles 
de grandes dimensions. Ce n’est que dans quelques rares cas 
seulement que la présence de nombreux corps lutéiniques con- 
tribue dans une certaine mesure a l’accroissement de l’ovaire. 

Bien que la quantité de graisse contenue dans les cellules 
interstitielles des animaux badigeonnés soit variable et parfois 
trés réduite, nous n’en inclinons pas moins A croire que la pré- 
sence de la graisse en petite quantité n’est pas l’expression d’un 
manque de production de graisse, mais qu’elle est plut6t due 4 
une résorption plus grande de la graisse a ce niveau. La graisse 
fait en en effet défaut dans les cellules les plus grandes et qui 
sont riches en vacuoles. A en juger d’aprés l’aspect de ces cel- 
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lules, nous pouvons admettre l’existence, 4 un moment donné, 
d’une grande quantité de gouttes de graisses, qui ont été résor- 
bées par la suite. 

Pour ce qui est de l’apparition, dans les ovaires, des animaux 
badigeonnés au goudron, de grandes et nombreuses cellules 
interstitielles, nous croyons qu’elle ne saurait étre interprétée 
que comme l’expression d’une hyperfonction de la_ glande 
interstitielle de ces animaux. Etant donné la constance de cette 
constatation chez tous les lapins badigeonnés, nous n’hésitons 
pas a considérer que cet état de choses est la conséquence des 
badigeonnages au goudron. 

Quant au mécanisme ayant provoqué la modification des 
ovaires, nous sommes enclins 4 considérer ces modifications 
comme une conséquence de l’accroissement de la quantité. de 
graisse contenue dans le sang et des modifications survenues 
dans la fonction de quelques-unes des glandes a sécrétion in- 
terne. Chez quelques-uns des animaux injectés de goudron, nous 
avons, en effet, constaté et décrit ’'un des caractéres de la lipé- 
mie, 4 gavoir une coloration jaune-orange du sang a l’intérieur 
des vaisseaux, dans les préparations colorées au Scharlach. 

Quoique les données relatives 4 l’action des diverses glandes 
a sécrétion interne sur la glande interstitielle de l’ovaire soient 
des plus restreintes, des recherches faites par certains auteurs 
nous permettent d’admettre une influence des glandes a sécré- 
tion interne sur la glande interstitielle de l’ovaire. Ainsi, selon 
Pende, la _ tiroidectomie serait suivie d’une suractivité de la 
glande interstitielle. Aschner, aprés avoir pratiqué l’extirpation 
totale du lobule antérieur de l’hypophyse, a constaté que la 
glande interstitielle disparaissait au commencemenf pour pren- 
dre ensuite un certain développement. Landau a montré qu’il 
existait un parallélisme entre les capsules surrénales et les orga- 
nes génitaux, et plus particuli¢rement entre les lipoides de la 
substance corticale et entre les lipoides des cellules interstitielles 
et du corps jaune. 

Quant au de l’hypertrophie de la glande_interstitielle 
dans le développement du cancer de goudron, nous reviendrons 
sur ce sujet lors d’une prochaine publication, dans laquelle 
nous exposerons la question teHement importante du role des 
glandes 4 sécrétion interne dans la production du cancer de 
goudron. 


(Travail du Laboratoire d’Analomie pathologique 
de la Faculté de médecine de Bucarest). 
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De la nature des lésions 


de la rate chez les lapins goudronnés, 


semblables a celles de la maladie de Gaucher 
PAR 


A. BABES 


Chez un certain nombre de lapins, badigeonnés ou injectés 
au goudron, nous avons décrit des lésions de la rate, semblables 
a celles qu’on rencontre dans la maladie de Gaucher. Pour ce qui 
est de la nature de ces modifications, nous n’avons pas encore 
pu nous prononcer définitivement, mais nous étions enclins a 
les considérer seulement comme l’expression d’un_ processus 
d’hyperplasie compensatrice. 

De nouvelles constatations que nous avons faites sur les 
lapins, appartenant a une nouvelle série d’expériences, sont, 
croyons-nous, de nature 4 fournir de nouvelles contributions 
concernant la nature des modifications de la rate chez les lapins 
injectés au goudron, semblables 4 celles existant dans la mala- 
die de Gaucher. 

Nous avons, en effet, pu constater sur toute une série de lapins: 
auxquels nous avons injecté du goudron, et qui ont succombé 
entre le 26° et le 41° jour des injections, que le sang 4 l’intérieur 
des vaisseaux des divers organes présentait, dans les prépara- 
tions colorées au Scharlach, une teinte orange. 

Nous avons constaté ce caractére chez tous les lapins ayant 
servi 4 nos expériences, mais 4 un degré assez différent. Ce carac- 
tére a été particuli¢rement prononcé chez un des lapins, dans 
lespéce, chez celui chez lequel nous avons constaté des modi- 
fications de la rate, semblables 4 celles que l’on rencontre dans 
la maladie de Gaucher. Nous avons constaté chez cet animal, que 
les vaisseaux capillaires, aussi bien que les grands vaisseaux des 
divers organes, dans les préparations colorées au Scharlach, 
étaient intensément et uniformément colorés en orange. Ce carac- 
tére était surtout évident pour les vaisseaux du rein et parti- 
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culiérement au niveau des capillaires du glomérule. Les endo- 
théliums des vaisseaux étaient tuméfiés et contenaient des gout- 
telettes de graisse. 

En dehors de la rate et des caractéres des vaisseaux que nous 
avons indiqués, les lapins porteurs de ces lésions présentaient 
aussi une infiltration graisseuse sous forme de gouttelettes trés 
fines du rein et du cceur. Les capsules surrénales par contre 
étaient caractérisées par une diminution considérable de la 
graisse de ces organes. 

Enfin, les éléments du systéme réticulo-endothélial des divers 
organes, particuliérement les cellules de Kupffer, étaient tumeé- 
fiées, mais étaient loin d’atteindre les dimensions des cellules de 
Gaucher, de la rate. 

Bien que nous ayions pu constater que chez tous les lapins 
faisant partie de la méme série d’expériences, — 4 en nombre, — 
le sang 4 l’intérieur des vaisseaux prenait, dans les préparations 
colorées au Scharlach, une teinte orange, nous n’avons cepen- 
dant rencontré que dans un seul cas des lésions de la rate sem- 
blables 4 celles de la maladie de Gaucher. I] n’en est pas moins 
vrai que, comme nous I’avons déja indiqué d’ailleurs, dans ce 
dernier cas, la coloration orange du sang était beaucoup plus 
prononcée que chez les animaux qui n’ont pas présenté des 
lésions de la rate qui nous préoccupent. 

Sauf les lapins faisant partie de cette série d’expériences, nous 
n’avons constaté ce caractére du sang chez d’autres lapins badi- 
geonnés ou injectés au goudron et appartenant a une autre série 
d’expériences. Parmi ces derniers, il y a eu cependant un lapin 
qui avait été badigeonné au goudron et présentait des lésions de 
la rate semblables a celles de la maladie de Gaucher. 

Ce caractére du sang, constaté chez nos lapins injectés au gou- 
dron, fait partie du tableau de la lipémie ; toutefois, comme nous 
n’avons pas fait un dosage de la graisse du sang de ces animaux, 
nous ne saurions affirmer avoir eu affaire 4 une lipémie dans ces 
cas et devons nous borner a considérer l’existence d’une pareille 
lipémie, seulement comme probable. 

Dans les cas ot l’on constate une teinte orange du sang dans 
les préparations colorées au Scharlach et ou, par le dosage des 
graisses, on ne constate pas dans le sang une augmentation de 
la quantité de la graisse, comme dans la lipémie, on peut consi- 
dérer la modification tinctoriale du sang, telle que nous l’avons 
indiquée plus haut, comme un état précédant l’apparition de la 
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lipémie et de la méme nature que celle-ci. Chez homme, dans 
le diabéte, ot l’on rencontre la lipémie le plus fréquemment et 
avec le maximum d’intensité, on. ne constate parfois que cette 
coloration jaune-orange du sang dans les préparations colorées 
au Scharlach. 

Il reste 4 voir si les modifications de la rate chez le lapin, 
semblables 4 celles de la maladie de Gaucher, ont un rapport 
quelconque avec les modifications du sang, comme celles dont 
il a été question plus haut.. ; 

Nous pouvons considérer comme un fait bien établi que, dans 
la lipémie diabétique, la rate présente souvent des modifications 
semblables & celles de la maladie de Gaucher. Ces modifications 
ont été décrites par Schulze sous la dénomination d’hyperplasie 
4 grandes cellules ou a cellules lipoidiques. Bien que la structure 
fine des cellules de Gaucher ne soit pas la méme que celle des 
grandes cellules de la rate des diabétiques, il n’en existe pas 
moins une ressemblance assez prononcée entre ces deux espéces 
de cellules. Certains auteurs, tels Schulze et Marchand, vont 
jusqu’a considérer ces deux espéces de cellules comme iden- 
tiques. 

On constate la méme modification de la rate, semblable a celle 
de la maladie de Gaucher, aussi parfois chez les diabétiques qui 
ne présentent pas une lipémie, mais seulement une coloration 
orange du sang dans les préparations colorées au Scharlach, 
comme celle que nous avons décrite chez les lapins ayant servi 
a nos expériences. 

Enfin, Eppinger a montré que les grandes cellules, ou les cel- 
lules lipoidiques, peuvent faire défaut dans certains cas de lipé- 
mie diabétique, et il a également constaté, dans un cas de mala- 
die de Gaucher, une augmentation de la quantité de cholestérine 
dans le sang. 

‘Les modifications de la rate et du sang que nous avons consta- 
tées chez les lapins injectés de goudron sont done jusqu’a un cer- 
tain point, semblables a4 celles que l’on peut constater dans le 
diabéte et la maladie de Gaucher. 

Nous croyons également nécessaire d’insister sur le fait que 
tous les animaux, chez lesquels nous avons pu constater la colo- 
ration particuliére du sang dans les préparations teintes au Schar- 
lach, étaient des animaux en croissance, du méme 4ge et de la 
méme portée. Par conséquent, dans notre cas, nous avons cons- 
taté absence du caractére familial que l’on trouve souvent dans 
la maladie de Gaucher. 
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Bien que la modification du sang, mentionnée dans la présente 
étude, n’ait pas été accompagnée dans tous les cas, de modifica. 
tions de la rate, dans le genre de celles que l’on rencontre dans 
la maladie de Gaucher, et bien que dans un cas oll nous avons 
relevé de pareilles modifications, les modifications du sang aient 
fait défaut, par analogie avec les constatations faites chez 
l’homme dans le diabéte et la maladie de Gaucher, nous inclinons 
A croire que les modifications du sang ont joué un réle prépon- 
dérant dans la production des lésions de la rate. 


(Travail du Laboratoire d’Anatomie pathologique 
de la Faculté de Médecine de Bucarest). 
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